CONSEJERIAS
EN SALUD SEXUALY
SALUD REPRODUCTIVA

PROPUESTA DE DI,SENO, ORGANIZACION
E IMPLEMENTACION

Documento de trabajo

0800 222 3444 W,
&/

saludsexual@msal.gov.ar
www.msal.gov.ar/saludsexual

Repiiblica Argentina = PROGRAMA NACIONAL DE bresid . PROGRAMA NACIONAL DE s oresid -
_ o -
il o SALUD SEXUAL s |l presencs SALUD SEXUAL Y

i de la Nacién
Y PROCREACION RESPONSABLE

Avenida 9 de Julio 1925 -Buenos Aires - Argentina Y PROCREACION RESPONSABLE




Consejerias en
salud sexual y

salud reproductiva

PROPUESTA DE DISENO, ORGANIZACION
E IMPLEMENTACION

Documento de trabajo

Ministerio de

Salud

Presidencia
de la Nacion






Presidenta de la Nacion
Dra. Cristina Fernandez de Kirchner

Ministro de Salud
Dr. Daniel Gustavo Gollan

Secretario de Salud Comunitaria
Dr. Nicolas Kreplak

Subsecretario de Medicina Comunitaria, Maternidad e Infancia
Dra. Sabrina Balana De Caro

Coordinadora del Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable

Dra. Adriana Alvarez

Junio 2015



Consejerias en
salud sexual y
salud reproductiva

PROPUESTA DE DISENO, ORGANIZACION
E IMPLEMENTACION

Documento de trabajo

Elaboracion de contenidos:
Silvia Chera y Marianela Meneghetti (PNSSyPR)

Coordinacion de contenidos:
Maria Eugenia Otero y Ofelia Musacchio (PNSSyPR)

Coordinacion editorial:
Tali Miculitzki (PNSSyPR)

Edicion:
Juan Pablo Vittori

Correccion:
Mariana Fernandez

Diseno grafico:
Walter Oxley

Junio 2015

Programa Nacional de Salud Sexual y  Av.Rivadavia 875, Piso 7 Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Procreacic')n Responsable (PNSSYPR) '(Eelefonos: (+§4_11). 4342 3470 /3484 / 3375
orreo electrénico: saludsexual@msal.gov.ar

Ministerio de Salud de la Nacion Web: www.msal.gov.ar/saludsexual

Linea 0800 Salud Sexual: 0800 222 3444




INDICE

Prologo 7
Capitulo 1: Consejerfas integrales en salud sexual y salud reproductiva 8
Del modelo tradicional de atencion al modelo de consejeria 8
Capitulo 2: El modelo de atencién de la consejeria en salud sexual y salud reproductiva 11
¢Qué es una consejeria en salud sexual y salud reproductiva? 11
Enfoque y perspectiva del modelo de consejeria 12
Tipos de consejeria 14
Algunas competencias individuales y de equipo para el trabajo 15
Capitulo 3: El encuentro de consejerfa 16
La organizacién del espacio. Elementos y encuadre de trabajo 16
La entrevista 17
Algunas claves para la comunicacion durante el encuentro de consejerias 19
Capitulo 4: Organizacion y gestion de las consejerias 21
Algunos criterios para su implementacion 21
Capitulo 5: Actividades de comunicacién y promocion 25
Las consejerias y el trabajo de promocién y comunicacion 25
El trabajo en contexto de las acciones de promocién y comunicacion 25
Algunas acciones comunicacionales 26
Talleres de promocién de salud sexual y salud reproductiva 27
Fichas de trabajo 29

Bibliografia 56






Prologo

El proposito de este cuadernillo es invitar a los equipos de salud a crear o forta-
lecer espacios de consejeria integral en salud sexual y salud reproductiva en sus
lugares de trabajo, teniendo en cuenta sus contextos particulares y partiendo de
los recursos existentes.

La consejeria es un modelo de atencién centrado en las personas usuarias. Tiene
como objetivo principal fortalecer la autonomia para la toma de decisiones sobre su
salud sexual y salud reproductiva de manera libre, consciente e informada.

En esta publicacién, se realiza un recorrido por el modelo tradicional de atencion
y Se propone un cambio que apunte a centrarse en la autonomia de las personas
usuarias. Un modelo de atencién que parta de la singularidad, que tenga en cuenta
la diversidad sexual, las condiciones de vida y las caracteristicas socio culturales
de la poblacién; entendiendo que la salud incluye el bienestar y, méas aun, el bien
ser de las personas.

Lejos de ser una receta univoca, este material brinda herramientas posibles para
organizar y gestionar espacios de consejeria. Se visibiliza la importancia de la di-
fusion de los mismos, se hace foco en el momento de encuentro, en la comuni-
cacion y el vinculo para favorecer el proceso de la toma de decisiones de forma
autébnoma. Se aborda también la importancia de los talleres y acciones comunica-
cionales, para potenciar estos espacios.

Esta es una propuesta que valora la calidad de atencion, en linea con la garantia
del cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos de todas las personas.

El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable considera a las
consejerias como una estrategia fundamental para el ejercicio de los derechos
sexuales y los derechos reproductivos.
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Consejerias integrales en salud
sexual y salud reproductiva

Del modelo tradicional
de atencion al modelo
de consejeria

La consejeria en salud sexual y salud reproductiva
se entiende como un modelo de atencion en salud
que concibe a las personas como sujetos capaces de
tomar sus propias decisiones, tanto acerca del ejerci-
cio de su sexualidad y el cuidado de su cuerpo, como
de la salud en relacion con su funcién reproductiva.

Se define modelo de atenciéon como el modo de
hacer de los profesionales de la salud'. Ese modo
de hacer responde, explicita o implicitamente, a una
concepcién de sujeto, a un modo de entender el pro-
ceso de salud y su cuidado, y a la forma en que se
construyen los saberes y se aprenden las practicas.

El modelo de atencion tradicional en las instituciones
de salud, organizado fundamentalmente a partir de
la practica de personas con formacién en medicina,
enfermeria y obstetricia, esta centrado en el aspec-
to bioldgico. El acto médico, o la consulta, repite un
mismo modelo que organiza y estructura la atencién
que cada profesional aprendié y fue construyendo a
lo largo de su experiencia. Ese aprendizaje es soste-
nido, en la gran mayoria de los casos, desde la cons-
truccion del pensamiento clinico —basicamente hipo-
tético-deductivo—: en principio, el profesional formula
una hipotesis a partir de informacién que surge de
lo que observa o recoge del examen del paciente, y
luego la comprueba en base a datos o indicadores, o
la reformula si no se verifica a partir de los mismos.

Desde esta perspectiva, el modelo tradicional de
atenciéon puede reconocer la dimensién social mani-
fiestamente, sin embargo, aunque la considere una
variable que tiene efecto sobre el estado de salud
de las personas, no la incluye estructuralmente en el
modo de configurar las practicas de atencion.

Algo similar sucede con la dimensién subjetiva, que
suele ser excluida o aislada para lograr objetividad en
el proceso clinico, dejando por fuera del espacio de
consulta los deseos, los temores, las inquietudes y
los saberes de las personas.

Segun el modelo de atencion tradicional, la consulta
se desarrolla en base a:

® | a historia clinica, basada en un interrogatorio ex-
haustivo, ligado al motivo de consulta. Las preguntas
de este cuestionario se organizan de acuerdo a las hi-
pétesis que asume el profesional a partir del motivo
por el que la persona consulta.

® [uego de analizar la informacién, el profesional eva-
[Ua lo que es mejor para la o el paciente y toma las
decisiones acerca de los estudios a indicar, el diag-
noéstico y el tratamiento. Esta modalidad indicativa de
trabajo no es exclusiva de la practica médica, ya que
profesionales de otras disciplinas la reproducen de
manera similar.

® Se espera del paciente una actitud pasiva: que cum-
pla, colabore o adhiera a lo indicado. En algunos casos
se piensan estrategias para lograr este cumplimiento.

Durante sus afos de formacion, los profesionales
aprenden un abordaje de la salud orientado al trata-
miento de la enfermedad vy, en el mejor de los casos,
de una dolencia. Como consecuencia, el mundo sub-
jetivo de las personas tiende a ser excluido o relegado.
Este aprendizaje configura, luego, la acciéon cotidiana
en el trabajo en salud.

Hacia el modelo de consejeria en
salud sexual y salud reproductiva

Cuando las préacticas de los equipos de salud rela-
cionadas con la salud sexual y la salud reproductiva
se desarrollan desde el modelo tradicional, suelen
implicar:

1- En otros encuadres, como el de Economia de la Salud, o en Gestion de Sistemas de Salud, el modelo de atencién es uno de los tres componentes de un sistema de salud:
dimension econdémica (modelo de financiamiento), dimensién politica (modelo de gestién) y dimension técnico, médico o asistencial (modelo de atencién). Desde este encuadre, el
modelo de atencién define la forma en que debe ser dividido y organizado el trabajo médico para dar respuesta adecuada a las necesidades y demandas de la poblacion. Se refiere a
coémo distribuir y como realizar las prestaciones de servicio médico. (Tobar, Federico). En nuestro anélisis se considera al modelo de atencion desde la perspectiva vincular de el o los
profesionales de la salud y el usuario o paciente, en los niveles de microgestion de la atencién o la prestacion de servicios, la realizacion de actividades o el desarrollo de dispositivos
relacionados al cuidado de la salud.



® El| uso de estrategias de control? vinculadas con la
atencion o con el acceso a recursos.

® Una concepcion de normalidad y anormalidad, su-
poniendo, en general, que la normalidad es una cate-
goria de lo natural y asociada a la heterosexualidad.

® | a nocién de sexualidad inseparable de la repro-
duccion como sinénimo de aparato reproductor fe-
menino y su funcionamiento.

Las modalidades de trabajo adoptadas por los equi-
pos de salud aun se estructuran, fundamentalmente,
desde la légica de ese pensamiento clinico tradicio-
nal. Profesionales de otras disciplinas como enfer
meria, obstetricia y agentes sanitarios —que fueron
inicialmente pensadas como auxiliares del trabajo
médico- e, incluso, el modo de intervencioén tradicio-
nal de profesionales de la salud mental o las ciencias
sociales, suelen desarrollar sus practicas desde la
misma perspectiva.

El trabajo en equipos interdisciplinarios y la capaci-
dad de problematizar el modo en que se realiza la
tarea puede aportar una mirada diferente e instalar
la posibilidad de modificar el modo de hacer en la
practica clinica.

Los espacios de consejeria abren la posibilidad de
atender al cuidado de cuestiones que exceden el
marco de la enfermedad: el equipo de salud se en-
cuentra, en la mayoria de los casos, frente a perso-
nas que no acuden por una enfermedad, sino que
estan sanas y necesitan tomar decisiones sobre un
aspecto intimo, delicado y complejo de la propia vida,
como es la sexualidad.

Cuando la usuaria o el usuario se acercan a la con-
sejerfa varios aspectos de su vida estan en juego,
como sus relaciones sentimentales y familiares, su
proyecto de vida y el grado de autonomia que pue-
dan tener para disponer de su cuerpo en el marco de
las relaciones desiguales entre los géneros.

Desde esta perspectiva, los espacios de consejeria
suponen un desafio en la practica del rol profesional,
en tanto incluyen estructuralmente la subjetividad de
la persona usuaria y el contexto social en que esta
inmersa. Los deseos, inquietudes y temores que
siente son tenidos en cuenta, sus saberes y creen-
cias son considerados material de trabajo, y las con-
diciones de vida, que se traducen en posibilidades o
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limitaciones, accesos o barreras, son ineludiblemen-
te un elemento a evaluar.

Los espacios de consejeria también permiten con-
siderar la promocién, la prevencién y la asistencia
como parte del proceso de atencién de salud, no
como instancias separadas. En este sentido, el mo-
delo de consejerias en salud sexual y salud reproduc-
tiva es un espacio de atencion con criterio de clinica
ampliada®: una atenciéon centrada en las personas
reales, donde el problema de salud es parte de su
existencia. La atencion de la salud sexual y la salud
reproductiva incluye al problema, al contexto y al pro-
pio sujeto.

Nuevos contextos y desafios
para los equipos de salud

En el sistema de salud el rol de la mujer esté fuerte-
mente ligado a la maternidad, tanto por los proble-
mas de salud en los que se concentraron las accio-
nes de la atencion primaria®, como por la apelacién
permanente a su funcién de cuidadora dentro de su
grupo familiar. La focalizacién de politicas sanitarias
en torno a lo materno infantil ha tendido a encasillar
a las mujeres en su rol materno y a excluir a los varo-
nes de la atencion de los servicios de salud. Ampliar
el punto de vista acerca de la mujer, para pensarla
mas alla de su condicién de madre®, es uno de los
desafios de atencién dentro del sistema de salud,
que tiende, en la actualidad, a la universalizacién de
las acciones®.

La préactica de los profesionales enfrenta nuevos retos
para la atencion de la salud de las personas. En la actua-
lidad, el conocimiento cientifico y los avances tecnoldgi-
cos obligan al equipo de salud a manejar una gran can-
tidad de informacién que se renueva constantemente.

Atender a las personas desde una perspectiva de de-
rechos y con enfoque de género, teniendo en cuenta
sus expectativas, obliga a repensar estructuralmente
la atencién para incluir la subjetividad y el contexto so-
cial, abordando a cada persona desde su singularidad.

Asimismo, las denominadas nuevas prevalencias de la
transicion epidemioldgica ponen en la agenda del sis-
tema de salud tematicas como: violencia, patologias
crénicas, discapacidad, tercera y cuarta edad, entre

2- Estas estrategias de control limitan el acceso a recursos de salud en pos de garantizar el cuidado de la misma. Por ejemplo, si bien la OMS no indica como necesario ningtn estudio
antes de colocar un DIU, se suelen exigir estudios previos que retrasan el acceso de la usuaria a la utilizacion del método.

3- Ver Souza Campos G. La Clinica del Sujeto: Por una clinica reformulada y ampliada.1997.

4- \Ver Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas. OPS; 2007,
5-Ver Informe de Balance de Gestién 2003-2011. PNSSyPR, MSAL.

6- Este planteo esté desarrollado en el Informe de Balance de Gestion 2003-2011. PNSSyPR, MSAL.
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otras; que inciden y deben ser tenidas en cuenta en
la atencion de la salud sexual y la salud reproductiva.

Por otro lado, aparecen nuevas demandas y expec-
tativas de las personas usuarias hacia los equipos
de salud. En algunos casos se espera, no siempre
de manera explicita y consciente, que los equipos
acompanen de otro modo. A veces, estas expecta-
tivas toman la forma de expresiones de cierto ma-
lestar o reticencia a la atenciéon, que pueden no ser
comprendidas y desatar situaciones conflictivas. En
este sentido, el modelo de consejeria se propone
abordar estas situaciones centrando el proceso de
atencion en las necesidades y expectativas de las
personas usuarias.

Un nuevo desafio aparece con la disponibilidad de
acceso a redes de informaciéon que pueda implicar
un cuestionamiento del rol tradicional de saber del
efector de salud. La posibilidad de las usuarias y los
usuarios de “googlear” y acceder a informacion,
mas alla de la que brinda el equipo de salud, abre una
dimensién de mayor complejidad en la gestion de la
misma. Ya no se trata de ser la fuente de saber sino
del poder dialogar con una diversidad de saberes.

Asimismo, los logros alcanzados en materia de de-
rechos, a raiz del trabajo perseverante de distintas
organizaciones y colectivos, presentan nuevos desa-
fios para los equipos de salud. Por un lado, la irrup-
cion de demandas de atenciéon sobre tematicas o
situaciones antes ausentes o invisibilizadas, como
practicas sexuales diversas o sexualidad en personas
con discapacidad. Por otro lado, personas usuarias
gue se muestran en una nueva posicién, al recono-
cerse como sujetos de derecho y ya no como “pa-
cientes’ con todo lo que ello significa.

Otro nuevo desafio que se presenta es que la amplia-
cién de la oferta de atencion de la salud sexual y la
salud reproductiva visibiliza la existencia de problema-
ticas muy complejas de la vida de las personas, como
situaciones de violencia y de vulneracién de derechos,
que obligan a los equipos de salud a crear estrategias
para dar respuestas. En este contexto se pone en ma-
yor evidencia el rol de los efectores, equipos de salud
y profesionales en el acompanamiento a personas en
estas complejas y disimiles situaciones.

CONSEJERIAS EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

Construyendo otro modelo de atencion

Estas nuevas y complejas demandas que impone el
contexto actual van produciendo modificaciones en
las respuestas de los equipos de salud, que cotidia-
namente generan nuevas estrategias en sus practi-
cas. Si estas estrategias se construyen reflexionan-
do en equipo, y logran evaluarse y sistematizarse, es
mas probable que se puedan sostener en el tiempo
y servir de ejemplo para otros. Un antecedente de
transformaciones de este tipo es la experiencia en
los Ultimos 25 anos en materia de atencion y preven-
ciéon en torno a la tematica de VIH/sida. Otro proceso
similar es la construccién actual de consejerias para
mujeres en situacion de aborto.

Si bien el modelo de atencién en salud tradicional
—centrado en el pensamiento clinico, los controles,
la segmentacion tanto en la atenciéon (APS selectiva)
como en el abordaje de los pacientes, enfocado mas
en las necesidades que en los derechos’ y con hege-
monia de unas profesiones sobre otras— ha logrado
grandes avances mejorando los indicadores de salud
en el siglo pasado, se muestra insuficiente para en-
frentar los retos de la atencion de la salud sexual y la
salud reproductiva en la actualidad.

Todos los integrantes del equipo de salud se en-
cuentran ante la necesidad de instrumentar formas
de atencion transformadoras, que aproximen a las
personas usuarias al cumplimiento de sus derechos
y que permitan, ademas, mayor satisfaccién profe-
sional en la tarea diaria.

En este contexto, complejo y novedoso, la cuestion
es icomo realizar en la actividad cotidiana una prac-
tica profesional para la atencion en salud sexual y sa-
lud reproductiva que integre todas las dimensiones
mencionadas? El reto es contribuir en la construccion
de modelos de atenciéon que contemplen e incluyan
subjetividades diversas®, que promuevan la confianza
en lugar de la critica, que no se opongan sino que se
integren en el trabajo de acompanar la construccion
de autonomia de las personas, para su cuidado en re-
lacion con esferas tan intimas de la vida como las de
la sexualidad y la maternidad y paternidad.

7- Mercer, R. Del enfoque en necesidades al enfoque de derechos. Desarrollo Infantil, de las politicas publicas a las politicas de base comunitaria. FLACSO; 2012.

8- Souza Campos G. Método Paideia: anélisis y co-gestion de colectivos. Buenos Aires: Lugar Editorial; 2009.
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El modelo de atencion de la
consejeria en salud sexual

y salud reproductiva

{Qué es una consejeria
en salud sexual y salud
reproductiva?

Se la define como un espacio de encuentro entre pro-
fesionales del equipo de salud y personas usuarias del
sistema de salud, que tiene como objetivo principal
fortalecer la autonomia de las personas para que to-
men decisiones sobre su propia salud sexual y salud
reproductiva de manera lo méas consciente e informa-
da posible.

La tarea del profesional de la salud tiene varias
dimensiones:

® Brindar informacion adecuada y oportuna.

® Alojar —en el sentido de construir un espacio donde
se habiliten expresiones de la subjetividad- las inquie-
tudes, dudas, deseos y temores, para resignificarlos,
y apuntalar a las personas en su propio cuidado.

® QOrientar y facilitar el acceso a determinadas préacti-
cas y cuidados dentro del sistema de salud.

® Acompanar, con estrategias de educacion para la
salud, en la construcciéon de autonomia y en la con-
cientizacion sobre el ejercicio de los propios dere-
chos sexuales y reproductivos.

En todos los casos las consejerias son espacios de
asesoramiento personalizado y deben estar orienta-
das por la singularidad de la situaciéon de la o el con-
sultante. Cada situacion es Unica y, como tal, necesi-
ta de intervenciones también singulares, adecuadas
siempre al contexto.

Este modelo de atencion parte del saber que tienen
las personas sobre si mismas, habilitando la posibi-
lidad de trabajar a partir de los propios recursos de
cuidado de los que siempre disponen, en mayor o
menor medida. En este sentido, entonces, en el en-
cuentro de las consejerias se habilita una construc-
cion conjunta de saberes —entre el equipo de salud
y las personas consultantes— sobre temas relaciona-

dos con la salud en torno a la sexualidad y a la repro-
duccion como parte integral de las personas y, por
ello, con sus caracteristicas de singularidad.

En las consejerias, necesariamente, hay un apren-
dizaje mutuo, un ida y vuelta entre los saberes del
profesional y los de la persona usuaria.

Dentro de estos espacios hay diversos contenidos
tematicos a ser abordados:

® Anticoncepcion.
® Prevencion de infecciones de transmision sexual.

® Recursos de cuidado para el ejercicio de una se-
xualidad libre y plena.

® Reflexiones en torno a las relaciones de género y
posibilidades de elegir.

® Negociacion del uso de preservativos como estra-
tegia preventiva.

® Fjercicio de los derechos sexuales y los derechos
reproductivos.

® Situaciones de vulnerabilidad de las personas en
relaciéon a sus vinculos.

El abordaje de estas tematicas hace necesario que
los integrantes del equipo de salud desarrollen com-
petencias profesionales acordes para la tarea de
acompanar, brindar informacién oportuna y adecua-
da, y trabajar en la concientizacién y la construccion
de autonomia. Para esto, es necesario desarrollar es-
pacios de capacitacion' y reflexion sobre las propias
practicas. Tanto el estudio individual, como los es-
pacios de capacitacion colectivos entre los distintos
integrantes del equipo de salud, son componentes
indispensables del espacio de consejeria.

Las acciones no estardn orientadas a la medicaliza-
cion de la sexualidad, sino al trabajo preventivo y cons-
tructor de cuidados. En las consejerias el rol de los
integrantes del equipo de salud es el de generar un
espacio favorable para que las usuarias y los usuarios
puedan plantear sus dudas, deseos y necesidades en

1- En la actualidad, se cuenta con una variedad de materiales editados por el Ministerio de Salud de la Nacion y con documentos vy articulos que se explicitan en la bibliografia, la

mayoria de acceso libre y disponible en la web.
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torno a los temas de salud ligados a la sexualidad, y
donde se faciliten herramientas y recursos para que
las personas tomen sus propias decisiones. Esto re-
quiere, por parte del profesional, asumir un rol activo,
pero no invasivo: las consejerias imponen el desafio
de trabajar posibilitando un rol activo también en las
personas consultantes.

Las consejerias se desarrollan como un proceso? en la
atencioén de las personas: el proceso de construccion
del vinculo entre la persona consultante y el efector
de salud, que tiene que ser pensado mas alla de la
consulta puntual, para continuar el acompanamiento.

La mayoria de los integrantes de los equipos de sa-
lud no han recibido formacién con este modelo de
trabajo, por lo que es habitual que, para desarrollar
dispositivos de consejeria, inicialmente haya que ha-
cer frente a ciertas modificaciones en las practicas
que involucren un proceso de trabajo transforma-
dor, buscando recursos dentro del propio equipo vy
fuera de él. Es mucho mas facil atender una perso-
na que consulta, por ejemplo, por un cuadro grave
de hemorragia que por una situacién dilematica en
torno a la planificacion de cuando tener hijos en el
marco de una pareja violenta, o en la anticoncepcién
en lugares donde el acceso a los servicios de salud
sea complicado. El trabajo interdisciplinario es fun-
damental para facilitar el acceso a la posibilidad de
cuidado, sobre todo en la atenciéon de personas en
situaciones de mayor vulnerabilidad. De igual modo,
son necesarias la reflexion sobre las propias practi-
cas y la investigacion acerca de modalidades inno-
vadoras, sobre todo cuando los equipos no cuentan
con acceso a profesionales de las ciencias sociales y
de la salud mental.

La consejeria como modelo de atencién implica plas-
ticidad y posibilidad de adecuacién que permita dar
respuesta a situaciones de caracter Unico e irrepeti-
ble. Es por ello que estén lejos de tener la rigidez de
un protocolo, pero como modelo tienen un marco
claro dentro del cual moverse: el trabajo con pers-
pectiva de géneroy el encuadre en derechos.

Enfoque y perspectiva del
modelo de consejeria

Para que la consejeria tenga en cuenta la realidad de
las personas como sujetos con derechos e insertos
en un contexto cultural y social, el dispositivo debe
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orientarse hacia el enfoque de género vy la perspecti-
va de derechos.

Se llama enfoque de género al abordaje que tiene en
cuenta las desigualdades existentes entre las perso-
nas por su género y su orientacion sexual, producto
de la persistencia de relaciones de poder y los manda-
tos sociales. En el trabajo de consejeria es importan-
te tener en cuenta que las desigualdades de género
estan naturalizadas y dejan en situaciéon de mayor vul-
nerabilidad a las mujeres y a las personas con identi-
dades de género y orientaciones sexuales disidentes.

Estas construcciones de género afectan gravemente
alas mujeres, sometiéndolas a situaciones de violen-
cia que dificultan su autonomia y posibilidades de au-
todeterminacién especialmente en relaciéon con sus
cuerpos. El pensamiento binario® y la heterosexua-
lidad obligatoria restringen fuertemente el ejercicio
de los derechos més bésicos de personas travestis,
trans, intersex, gays, lesbianas, etcétera.

Estos mandatos de género recaen también sobre los
varones, a partir de una imagen estereotipada de la
masculinidad que deja afuera aspectos de su desa-
rrollo integral y puede obstaculizar su propio cuidado
y el cuidado de otras personas.

Incorporar el enfoque de género en el equipo de sa-
lud permite estar alerta sobre la necesidad de, por
ejemplo, conversar con una mujer heterosexual o bi-
sexual sobre el grado de autonomia que tendré para
usar el método anticonceptivo requerido, si podra
acordarlo con la pareja o debera ocultar su uso; si
tiene posibilidades de decidir cuando tener relacio-
nes sexuales o si vive una situacion de coerciéon o
violencia sexual.

Atender desde una perspectiva de derechos significa
orientar la consulta hacia el reconocimiento y ejerci-
cio de los derechos sexuales y los derechos repro-
ductivos de las personas usuarias. Este es el marco
legal desde el cual el equipo de salud debe desarro-
llar la consejeria.

Los derechos sexuales son los referidos al disfrute de
una sexualidad libremente elegida, sin sufrir violencia
ni abuso sexual, con posibilidades de evitar los ries-
gos de transmisién de enfermedades, y con respeto
de la orientacién sexual y de la identidad de género
de cada persona sin discriminacion. En la consejeria
debe respetarse el nombre elegido por cada perso-
na, formular preguntas amplias que no presupongan
la heterosexualidad, identificar posibles situaciones

2- La palabra proceso alude aquf a un conjunto de fases sucesivas de un fenémeno u operacion, y al transcurso de tiempo

3- La légica binaria se caracteriza por valorar solo dos términos, y dejar afuera cualquier otro que pueda establecerse entre ellos. El discurso médico ha establecido un modelo de dos
sexos y, a lo largo de la historia, ha sancionado como “anormal” cualquier ambigiiedad. Esta mirada dicotémica también se expresa en el género, y cuestiona cualquier opcion que

no sea varon/mujer, incluida la indefinicion.



de abuso y/o violencia sexual, y facilitar la escucha
sobre temores, molestias y dificultades de las perso-
nas en el disfrute de su sexualidad.

Los derechos reproductivos son definidos como la
posibilidad de decidir, en forma autdbnoma y sin dis-
criminacion, si tener o no tener hijos, el momento
de tenerlos, cuantos hijos tener y con quién, inclu-
so el espaciamiento entre sus nacimientos. Para el
cumplimiento de los derechos reproductivos, en la
consejeria debe brindarse informacion suficiente y
en términos comprensibles. En caso de que la per
sona decida usar un método anticonceptivo, brindar
el que mejor se adapte a las posibilidades de salud y
preferencias de cada persona.

Los derechos sexuales y reproductivos son reconoci-
dos como derechos humanos bésicos vy, por lo tanto,
inalienables, integrales e indivisibles. Son inherentes
a mujeres y hombres sin distincién de edad, clase,
etnia, nacionalidad, orientaciéon sexual o religion. Son
derechos tan importantes como el derecho a la vida,
a la salud, a la calidad de vida y a la libertad, con los
cuales estan directamente relacionados.

Estos derechos estan reconocidos en diferentes ins-
trumentos legales: leyes, la Constitucion Nacional,
los Tratados Internacionales de Derechos Humanos
y los tratados, declaraciones y conferencias interna-
cionales que la Argentina suscribié. Las principales
leyes nacionales que se refieren a derechos sexuales
y derechos reproductivos son:

® Ley nacional 25673 (2002) y su Decreto regla-
mentario 1282/2003: crea el Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable en el Mi-
nisterio de Salud de la Nacién, y marca como sus
objetivos: “Alcanzar para la poblacién el nivel més
elevado de salud sexual y procreacién responsable
con el fin de que pueda adoptar decisiones libres

"o

de discriminacién, coacciones o violencia’ “prevenir
embarazos no deseados’ “promover la salud sexual
de los adolescentes” y “garantizar a toda la pobla-
cion el acceso a la informacion, orientacion, méto-
dos y prestaciones de servicios referidos a la salud
sexual y procreacion responsable’ entre otros (art.
2). Asimismo, garantiza el acceso gratuito a métodos

anticonceptivos.

® Ley 26130 (2006) Anticoncepcion quirdrgica: ga-
rantiza el derecho de toda persona mayor de 18 anos
y capaz —es decir sin sentencia firme de incapacidad
dictada por un juez— a elegir la anticoncepcién quirlr
gica —ligadura de trompas y vasectomia—y a acceder
a ella gratuitamente.
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® Ley 26485 (2009) Proteccion integral para pre-
venir, sancionar y erradicar la violencia contra las
mujeres en los ambitos en los que desarrollen sus
relaciones interpersonales: protege el derecho de
todas las mujeres a una vida libre de violencia y de-
fine, entre otras, la violencia que se relaciona con la
salud sexual y reproductiva: violencia sexual, violencia
contra la libertad reproductiva y violencia obstétrica.

® Ley 26150 (2006) Educacion Sexual Integral (ESI):
establece que todas las personas deben recibir edu-
cacion sexual integral en todas las instituciones edu-
cativas del pais, privadas o estatales, confesionales o
laicas, en todos los niveles y modalidades: jardin de
infantes, primario, secundario y educacioén superior.

® Ley 25808 (2003) y Ley 25273 (2000) Derecho de
las adolescentes embarazadas y adolescentes
que son mamas o papas a continuar estudiando:
la Ley 25808 modifica el articulo 1° de la Ley 25584
que prohibe, a los directivos o responsables de los
establecimientos educativos en todos los niveles,
impedir o perturbar el inicio o prosecucién normal de
sus estudios a las estudiantes embarazadas, las ma-
dres durante la lactancia y a los estudiantes padres.
La ley 25273 crea un régimen especial de inasisten-
cias justificadas por embarazo.

® Ley 26061 (2005) Proteccion Integral de los De-
rechos de las Ninas, Niinos y Adolescentes: garan-
tiza el derecho a la salud integral, incluida la salud
sexual y la salud reproductiva, y el derecho a opinar
y elegir.

® Ley 23849 (1990) Convencion sobre los Dere-
chos del Nino: protege el derecho de todos los nifos
a gozar del més alto nivel posible de salud, incluida
la educacién y servicios en materia de salud sexual
y reproductiva. Reconoce a ninas, nifios y adolescen-
tes como sujetos de derecho.

® Ley 23798 (1990) Ley Nacional de Sida: esta ley
establece que en ningln caso pueden producirse
marginacién, estigmatizacién, degradaciéon o humi-
llacion de las personas afectadas. También dispone
que el Estado debe garantizar el acceso al diagnésti-
co (que debe ser voluntario), asegurando la confiden-
cialidad. Ademas, promueve el secreto médico vy el
acceso de todos los habitantes al cuidado y atencion
de la enfermedad. La Ley 24455 incluye la obligato-
riedad de que las obras sociales garanticen los trata-
mientos médicos, psicolégicos y farmacoldgicos de
las personas con VIH, mientras la Ley 24754 incorpo-
ra la atencion de las personas con VIH por parte de la
medicina prepaga.

El modelo de atencién de la consejeria en salud sexual y salud reproductiva
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® Ley 26529 (2009) Derechos del paciente, histo-
ria clinica y consentimiento informado: protege el
derecho a la atencién de la salud sin discriminacion,
a recibir un trato digno y respetuoso, y a que se res-
pete la intimidad, autonomia y confidencialidad de
las personas en las consultas con profesionales de la
salud y en las instituciones sanitarias.

® Articulo 86 del Codigo Penal, Abortos legales
(no punibles): establece que hay tres situaciones
donde la interrupcion del embarazo es legal, si hay
peligro para la vida o para la salud de la mujer, si el
embarazo es producto de una violacién —si la mu-
jer esta embarazada por haber sido violada—, o si el
embarazo proviene de un “atentado al pudor de una
mujer idiota o demente” En estos casos el aborto
estad permitido por la ley y debe ser garantizado por
los servicios de salud sin necesidad de denuncia ni
de autorizacion judicial, como lo indica el Fallo FA.L.
de la Corte Suprema de Justicia de marzo de 2012.

® Resolucion 989/2005 del Ministerio de Salud de
la Nacion, Atencion post aborto: protege el dere-
cho de todas las mujeres a la atencién de la salud de
manera rapida, con calidad, humanizada y confiden-
cial en situaciones de post aborto, sin importar si el
aborto es espontaneo o provocado.

® Ley 26862 (2013) Fertilizacion asistida: estable-
ce el acceso a prestaciones de reproducciéon medi-
camente asistidas a todas las personas mayores de
edad, cualquiera sea su orientacién sexual o estado
civil. La cobertura debe ser gratuita en hospitales pu-
blicos, obras sociales y prepagas.

® Ley 25929 (2004) Parto humanizado: garantiza
los derechos de la mujer en relacién con el embara-
Z0, el parto y el postparto. La mujer puede ser acom-
pafnada por quien elija durante el parto y tiene dere-
cho a no ser sometida a intervenciones innecesarias,
ni a medicamentos que aceleren el proceso, cuando
no hacen falta.

® Ley 26743 (2012) Ley de Identidad de Género:
establece que todas las personas tienen derecho a
ser reconocidas, tratadas e inscriptas en sus docu-
mentos personales de acuerdo a su identidad de gé-
nero. Ademas, dispone el acceso gratuito a la salud
integral, que incluye todas las practicas que las per
sonas trans deseen realizar para adaptar su cuerpo a
su género autopercibido —hormonizaciéon y cirugias
parciales y totales—, en todo el sistema de salud, tan-
to publico como privado.

® Ley 26618 (2010) Matrimonio igualitario: estable-
ce la posibilidad de que las parejas del mismo sexo
puedan casarse en igualdad de condiciones que las
parejas heterosexuales.
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® | ey 26378 (2008) Convencion sobre los Dere-
chos de Personas con Discapacidad: se reconoce
el derecho de las personas con discapacidad a casar
se y a fundar una familia, a decidir libremente, y de
manera responsable, el nUmero de hijos que quieren
tener y el tiempo que debe transcurrir entre un naci-
miento y otro. Asimismo, a tener acceso a informa-
cion y educacion, sobre reproduccién y planificacion
familiar, apropiados para su edad, y que se les ofrez-
can los medios necesarios para permitirles ejercer
esos derechos. También, a mantener su fertilidad.

Tipos de consejeria

Se entiende a la consejeria como un espacio de
encuentro, que generalmente es privado e implica
confidencialidad. Sin embargo, en sentido amplio, la
reflexion acerca de la salud sexual y la salud repro-
ductiva puede propiciarse, asi como en un espacio
individual y personalizado, también en encuentros
grupales e incluso mediante acciones comunicacio-
nales en el ambito institucional o comunitario.

Estas esferas son diferentes. Requieren y adquieren
formas diferentes de abordaje de las situaciones,
pero no deben ser pensadas como compartimentos
separados, ya que en muchas ocasiones, una re-
flexién o pensamiento comienza con la recepcion de
una comunicacion en el ambito institucional o comu-
nitario. Hay procesos de tomas de decisiones que se
inician en un taller al confrontar las propias ideas con
las de otros integrantes y continlan en un espacio
individual, como una consejeria. Todas pueden pen-
sarse como instancias complementarias.

En relacion con las consejerias como espacios in-
dividuales, privados y confidenciales, estas pueden
adoptar diferentes formas y ocurrir en diversas situa-
ciones de atencion. El ordenador de este encuen-
tro, y su particularidad, es que estd centrado en la
necesidad de la persona. Es un espacio privado: la
intimidad y la confidencialidad son principios funda-
mentales que siempre deberian guiar el quehacer en
una consejeria.

Se identifican dos modalidades:
® |a consejeria propiamente dicha;
® |a oportunidad en la asistencia.

En cuanto a la consejeria propiamente dicha, es un
espacio pensado especificamente para propiciar re-
flexiones acerca de la sexualidad; brindar informacion
sobre salud y derechos; acompanar la toma de deci-
siones acerca de anticoncepciéon, embarazo, parto o
interrupcion del embarazo, ejercicio de la sexualidad,



préacticas de cuidado; y favorecer procesos en que
las personas se asuman como sujetos de derecho.
Como dispositivo ad hoc, el encuadre y la disponibi-
lidad de tiempo son diferencias fundamentales con
respecto a la oportunidad en la asistencia. La cita
puede ser espontanea o programada, pero requiere
mayor disponibilidad de tiempo, y se debe garantizar
un espacio intimo y sin interrupciones.

En oportunidad en la asistencia, por otro lado, es po-
sible que se cuente con menor cantidad de tiempo,
pero es una ocasion valida para generar un vinculo de
confianza que habilite las demandas en relacién con
las necesidades de las personas.

En ambas modalidades el objetivo es entablar un
nexo que permita que la persona tome la palabra
para expresar sus necesidades. Sin embargo, en la
consejeria propiamente dicha hay una demanda acti-
va por parte de la persona, mientras que en la oportu-
nidad en la asistencia se trata de una propuesta que
hace el profesional, por eso es una posibilidad de
consejeria, nunca una imposicién. Puede darse en el
consultorio cuando la persona se acerca por otro mo-
tivo, en espacios de internaciéon o en la comunidad.

En todos los casos, debe haber disposicién y con-
sentimiento de la persona. Es importante establecer
una especie de contrato que permita poner en pa-
labras que la consejeria es un espacio confidencial
y confiable, y clarificar como se entienden los roles
profesional-persona usuaria en el encuentro. Es im-
prescindible que haya acuerdo, para poder abrir un
espacio en el que la persona pueda reconocer sus
necesidades o animarse a solicitar lo que desea.

Algunas competencias
individuales y de equipo
para el trabajo

Para trabajar en oportunidad en la asistencia es ne-
cesario desarrollar algunas competencias. Es indis-
pensable tener gran flexibilidad para adaptarse a cir
cunstancias diversas, ya que no hay, ni debe haber,
un protocolo o receta para distinguir la oportunidad
y abordar la atencién. Y nunca se puede perder de
vista que la oportunidad es de la persona: el equipo
solo puede habilitarla.

La escucha activa y la capacidad de generar pregun-
tas abiertas abren espacios que dan lugar para perci-
bir lo que las personas necesitan. Estas actitudes por
parte del profesional posibilitan que se expreseny se
registren necesidades y deseos.
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Cuando hay escucha activa en cualquier situacion de
atencion, y el profesional propicia la palabra del otro,
pueden surgir requerimientos de lo que la persona
necesita. Preguntas simples y abiertas como: ¢hay
otras cosas que le estén preocupando?, algo que
quiera contarme?, pueden dar lugar al relato de situa-
ciones que deben poder contenerse. Es recomenda-
ble que el equipo cuente con un trabajo previo para
anticipar cuales son las problematicas que pudieran
aparecer en espacios de consejerfa en su comuni-
dad, asi como estar preparados para actuar como
equipo en el abordaje de situaciones no esperadas
que puedan aparecer. Es importante conocer los re-
cursos con los que se cuenta en el lugar de trabajo
y estar preparados para ofrecerlos, ir armando es-
trategias de atencion, recurriendo a los saberes del
propio equipo Yy tejer redes interinstitucionales y con
otros actores de la comunidad, con quienes se pue-
da trabajar conjuntamente. Situaciones de violencia
intrafamiliar, abuso sexual y otras vulneraciones de
derechos son temas que suelen abrirse en consultas
de consejeria.

Es imprescindible desarrollar cierta tolerancia a la
frustracion. Se deben habilitar los recursos de forma
flexible, respondiendo a los pedidos y necesidades
de las personas usuarias, pero siendo muy cuidado-
sos de no interpretar lo que el otro necesita ni apu-
rar sus decisiones. El proceso necesario para tomar
decisiones requiere un tiempo que no debe apresu-
rarse, ya que las determinaciones se sostienen cuan-
do se toman de manera auténoma. Es bien sabido,
por ejemplo, que un altisimo porcentaje de mujeres
abandona el uso de un método anticonceptivo cuan-
do es el médico quien elige el que supone adecuado
para ella, sin tener en cuenta sus deseos, sus creen-
cias, ni sus costumbres.

No puede soslayarse que la relacion médico-pacien-
te —o profesional-paciente— es asimétrica y ello impli-
ca necesariamente que hay poder en juego, lo que
no debe significar sometimiento ni avasallamiento
de los deseos de la persona usuaria, que es quien
debe tomar decisiones sin presiones, ni apuros. Aun-
que, por ejemplo, la consulta anticonceptiva sea en-
tendida como una urgencia, la urgencia consiste en
abordarla, y luego respetar el tiempo que cada perso-
na necesite para decidir. Es decir, generar un vinculo
que posibilite la satisfaccién de esa necesidad, con el
proceso que ello implique.

El modelo de atencién de la consejeria en salud sexual y salud reproductiva
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El encuentro de consejeria

La organizacion del
espacio. Elementos y
encuadre de trabajo

La consejeria es un espacio de encuentro, entre el
profesional y la persona usuaria, que debe llevarse
adelante en un ambito privado, confidencial y de cui-
dado. Para garantizar este encuentro, es imprescin-
dible trabajar con el equipo, y con todas las personas
que participan de la dindmica del lugar, la importancia
de respetar el encuadre de trabajo. Cuando se reali-
zan consejerfas como oportunidad en la asistencia,
por ejemplo en una situaciéon de internacion, deben
desplegarse estrategias para lograr la mayor privaci-
dad posible.

Para la entrevista de consejeria propiamente dicha
es imprescindible disponer de un espacio que cum-
pla con algunos minimos requerimientos. La puerta
debe poder cerrarse para garantizar la privacidad e
impedir que otros escuchen la conversacion. Si se
trata de un consultorio de doble circulacién, una
de las puertas de acceso interno debe permanecer
siempre cerrada, evitando, de esa manera, que se
abra y cierre durante la entrevista. Se recomienda
el uso de carteles que senalen la necesidad de no
ser interrumpidos, redactados de forma clara y ami-
gable, ubicados a la altura de los ojos del potencial
lector. Muchas veces los profesionales son requeri-
dos en reiteradas oportunidades por diversos temas;
una solucién para impedir ser molestados durante la
entrevista es ubicar en la puerta una caja para colocar
interconsultas, historias clinicas de préximos pacien-
tes, etcétera.

La organizacion interna del espacio es fundamental.
Antes de comenzar la tarea es conveniente ordenar
los elementos que se precisan para la consulta: lami-
nas o algun otro elemento didactico, para hacer mas
comprensibles las explicaciones; folletos u otros ma-
teriales con informacién para entregar a la persona
durante el encuentro o al finalizar el mismo. También
es recomendable tener preparados, de estos ele-
mentos, por lo menos los imprescindibles cuando se
ofrece consejeria como oportunidad en la asistencia.

La distribucion de mesas, sillas y otros muebles e ins-
trumentos de trabajo puede facilitar o dificultar el de-
sarrollo y el clima del encuentro. Es importante mirar a
la persona que consulta a los ojos, y la disposicion del
espacio debe garantizar que eso pueda suceder. Que-
dar ubicados de costado, sin posibilidad de que eso
ocurra, puede hacer que la comunicaciéon sea ineficaz.

El ambiente y el clima deben posibilitar la comunica-
ciéon, por eso es imprescindible estar sentados y cé-
modos, para dar lugar a la palabra y a la escucha: no
se puede hacer consejeria mientras la persona esta
siendo revisada en una camilla, parada o apurada por
irse. Es importante lograr la mayor comodidad posi-
ble cuando se ofrece consejeria como oportunidad
en la asistencia.

Estas condiciones, con respecto al espacio y el
tiempo, son algunas de las cuestiones que deben
tenerse en cuenta en la gestion previa del espacio
de consejeria. Planificar la agenda de horarios junto
con los responsables es otra de las tareas necesa-
rias para sostener el espacio. Se debe disponer de
por lo menos 20 minutos efectivos para la consulta,
sabiendo que se puede extender, ya que depende
de las situaciones o problemas que se desplieguen
y que necesiten ser abordados.

En algunas situaciones, el equipo se encuentra obli-
gado a brindar asesoramiento en encuentros mas
breves, incluso de cinco minutos si la urgencia lo
requiere, pero esto debe ser la excepcién y no la re-
gla. La persona usuaria debe disponer de un tiempo
psiquico para hacerse preguntas, comprender la in-
formacién, evaluar opciones y tomar decisiones. De
la misma manera, el profesional requiere de aten-
cién y paciencia para la escucha y de una actitud
abierta a lo que la persona necesita, y es imposible
que eso suceda cuando se esta apurado pensando
en lo que sigue. Sostener espacios de consejeria
significa poder planificar el uso del tiempo del con-
sultorio de manera efectiva, tanto para la institucién
como para el profesional y, sobre todo, para las per
sonas consultantes.



La entrevista

En el modelo tradicional de atencion la consulta
consta de algunos elementos invariables: el motivo
de consulta, un interrogatorio basado en ese motivo,
el examen fisico, la presuncion y estrategia diagnés-
tica, y la indicacién de tratamiento. En el caso del
modelo de consejeria, varios momentos —no fijos
sino flexibles— se articulan en base a la interaccion,
a la comunicacion entre el profesional y la persona
usuaria. El eje estructurante no es la metodologia del
pensamiento clinico sino el vinculo que se construye
en el encuentro o en los sucesivos encuentros.

El encuadre de trabajo debe ser un marco, un con-
tinente lo suficientemente flexible pero ordenador
como para alojar el vinculo profesional-persona usua-
ria. Es el profesional quien debe garantizarlo, quien
enmarca lo que es posible y pertinente dentro de
la consulta, para generar un espacio que permita la
palabra, para que la persona logre identificar sus ne-
cesidades, y pueda apropiarse de las herramientas
necesarias para el ejercicio de sus derechos relacio-
nados con la salud sexual y la salud reproductiva.

La consejeria es un proceso: el recorrido de ese
proceso se va trazando a partir del hilo conductor
que es el vinculo de confianza profesional-persona
usuaria, gue se construye a partir de comunicacion
y aprendizaje mutuo en la tarea de materializar las
decisiones de la persona respecto a su salud sexual
y salud reproductiva.

A diferencia de la consulta médica clasica, no hay
momentos fijos o un protocolo de trabajo. El de-
sarrollo del encuentro de consejeria depende de la
particularidad de la persona y de las circunstancias
que esté atravesando en torno a su sexualidad, y es-
pecialmente de la posibilidad de manifestarlo en el
espacio de consulta. Asi como de sus posibilidades
de tomar decisiones.

Las instancias de la consulta son variables justamen-
te porque son la resultante de las necesidades y de-
cisiones de cada persona en su contexto. Sin embar-
go, se pueden describir algunos momentos que no
deben omitirse:

1. La presentacion

Si el profesional llama a la persona usuaria desde
su asiento en el consultorio, o se pone de pie y la
invita a pasar, plantea una gran diferencia; estos de-
talles disponen de manera diferente a quien entra a
una consulta. Este primer instante de presentacion
puede comenzar a generar la confianza y la cercania
adecuada para trabajar o, por el contrario, mostrar
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distancia y frialdad. En este momento es importante
preguntar a la persona coémo prefiere que la nom-
bren. Todas las muletillas de nominacién deben ser

"o "ou "ou

evitadas: "“mami’ “gordi’ “preciosa’) “abuela”

Antes de la consulta, es Util tomar un momento para
pensar a quién se tendra enfrente, leyendo la historia
clinica o la informacién disponible acerca de esa per
sona o antecedentes en la atencion. Para construir un
vinculo habilitante, que posibilite el despliegue de si-
tuaciones personales e intimas vinculadas a la sexuali-
dad, es necesario que la o el profesional “reciba” a esa
usuaria o usuario. Recibir en el sentido de albergar, de
dar lugar a esa persona con sus preocupaciones, sus
miedos, sus necesidades y sus posibilidades.

Hacer consejeria en salud sexual requiere un traba-
jo sobre los propios prejuicios. Es importante que el
profesional registre qué le pasa cuando se encuentra
frente a la persona y advertir los prejuicios que pu-
diera tener, para evitar que esas ideas operen como
obstaculo durante el encuentro: es indispensable re-
conocerlos para poder, en algin momento, dejarlos
sin efecto, y trabajar lo mas despojado posible.

La o el profesional también debe presentarse y dejar
en claro cudl es su funcién y cuales son los objeti-
vos de la consejeria: brindar informacion, atendiendo
a las necesidades de la persona que consulta, para
acompanarla en la toma de decisiones auténomas
en relacion a su salud.

Es necesario explicitar la confidencialidad del espa-
cio, para que la persona pueda expresar sus creen-
cias, sus saberes y preferencias. Es conveniente
aclarar también que no es necesario que “diga toda
la verdad” o contar algo que no desee. El profesional
no es un juez, y las personas tienen derecho a decir
lo que quieran y puedan.

2. Identificacion de la necesidad
o los temas a trabajar

Una vez hecha la presentacion, es necesario trabajar
sobre lo que trae la persona usuaria como demandas
para, a partir de las mismas, identificar las necesi-
dades relacionadas con su salud sexual y su salud
reproductiva; poder priorizarlas de acuerdo a su ur
gencia, posibilidad y deseos para definir cuéles se
tomaran en lo inmediato, cuales luego y empezar a
delinear en conjunto estrategias de abordaje.

La singularidad de la persona que acude a la consul-
ta hace de cada situacion de consejeria una situacion
original. Pautas culturales, cuestiones generacionales,
relaciones de género, creencias, expectativas, deseos
y practicas en torno a la sexualidad vy la reproduccion,
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configuran situaciones particulares atravesadas siem-
pre por el contexto y la biografia de la persona. No to-
das las personas poseen las mismas experiencias en
relacion al rol del médico o el profesional de la salud,
ni desean ser tratadas de la misma manera durante la
consulta. Todas esas variables se ponen en juego en
el encuentro, y es el profesional quien debe, desde su
rol, darle lugar a la subjetividad de la persona usuaria
sin prejuicios y con mirada abierta. Esto implica res-
petar y partir de lo que esta trae, mas allad de lo que
el profesional considere importante o no, correcto o
adecuado desde su propia ideologia.

Preguntas abiertas, como por ejemplo: “;Qué te trae
por aca?’ “;Cémo anda?” pueden ser un buen co-
mienzo para el didlogo, ya que apuntan a que sea
la persona usuaria quien ponga en palabras sus in-
quietudes y demandas. Con una escucha atenta
y sin preconceptos es posible “hacer foco” en las
cuestiones mas importantes o méas urgentes entre
la infinidad de posibilidades que pueden aparecer en
el relato. En muchas ocasiones el relato es desor
denado y es el profesional quien tiene que aportar
con preguntas para permitir que la persona pueda
identificar, entre todo lo que la convoca al espacio,
sus inquietudes mas relevantes. Es retomar algo de
lo que la persona expresa, con extremo cuidado de
no “hurgar” y de no avanzar mas allad de lo que ella
permita, para favorecer que, a partir de desplegar la
demanda, la persona se escuche, puntualice y escla-
rezca sus necesidades y prioridades, evaluando tam-
bién otras opciones posibles.

En este momento se define, siempre en acuerdo
con la persona usuaria, qué es lo que se va a trabajar
en este encuentro de consejeria y qué otros temas
serdn abordados en préximos encuentros. De lo que
se trata es de hacer un contrato de trabajo.

3. Intercambio de informacion
y toma de decisiones

Una vez definidos el recorte de trabajo y los objetivos
del encuentro, es necesario centrarse en brindar las
herramientas necesarias para que la persona tome,
lo mas libre, autbnoma y consciente posible, deci-
siones en relacién a su sexualidad y su salud en los
aspectos reproductivos. Esto implica poder desple-
gar opciones que puedan ser evaluadas y permitan
tomar determinaciones.

Este proceso implica, a partir del didlogo:

® Brindar informacion cientificamente actualizada y
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validada, expresada en forma clara y adecuada a las
necesidades y caracteristicas de la persona usuaria,
partiendo de sus saberes y experiencias previas;

® clarificar opciones posibles a partir de las situaciones
planteadas y de los recursos existentes o posibles;

® corroborar la comprension de la persona usuaria y
aclarar todas las dudas, miedos y temores planteados;

® acompanarla de manera no invasiva en la evalua-
cién y toma de decisiones.

Es muy importante utilizar material didactico como
l&minas, muestras de métodos anticonceptivos, ma-
quetas de pene y vulva, entre otros, para apoyar las
explicaciones y favorecer la comprension.

Es posible que este “momento” tome todo el en-
cuentro o incluso se prolongue a otros. Por tal moti-
VO se concibe a las consejerias como procesos, con
tiempos y modalidades que deben adaptarse a las
necesidades y posibilidades de las personas usuarias.

Se pueden abordar teméaticas diversas segun las ne-
cesidades planteadas, entre otras:

® Conocimiento del cuerpo y 6rganos sexuales

® Fisiologia de la sexualidad y la reproduccion

Métodos anticonceptivos

® Diversas practicas sexuales

® |nfecciones de transmision sexual (ITS)

® Practicas de cuidado

® Derechos sexuales y derechos reproductivos

® Sexualidad y placer

® Situaciones de violencia e inequidades de género

® Situaciones de aborto y causales de interrupcién
legal del embarazo’

® QOrientacion e identidad sexual

® Procedimientos de transformaciones corporales
vinculadas a la identidad de género

4. Acciones para implementar
las decisiones

Durante este momento se consolidan las decisiones
tomadas por la persona usuaria, poniendo en mar
cha las acciones para su materializacion. Puede ser
la oportunidad, asimismo, de reafirmar que las deci-
siones han sido tomadas sin presiones ni violencia, y
que siguen vigentes.

1- Abortos no punibles, articulo 86 del Cédigo Penal. Fallo FA.L. de la Corte Suprema de Justicia de marzo de 2012



Si es posible, hay que brindar, en ese momento, los
recursos necesarios y/o planificar en conjunto las
acciones para llevar adelante su determinacion. En
ese caso, es conveniente clarificar los pasos a se-
guir y hacer acuerdos con tiempos y responsables
para evitar confusiones y malos entendidos. Este es
el momento, también, de brindar informacién nece-
saria para la implementacion de las acciones, y con-
templar recursos y apoyos para la realizacion de las
mismas. Puede resultar Gtil tener a mano material
informativo ad hoc para las diferentes teméticas.

Si, por ejemplo, la persona eligid un método anticon-
ceptivo como pastillas, es importante poder darselo
en el momento y explicar cuales son las cuestiones a
tener en cuenta para la toma o el uso, trabajar sobre
los efectos no deseados y sobre las pautas de cuidado
que se deben contemplar. Es recomendable entregar
folleteria para favorecer la adherencia al método. Si la
persona decide realizarse el testeo de una ITS, clarifi-
car los pasos a seguir para acceder al mismo, y que
pueda evaluar los recursos y apoyos gue necesita.

Si la persona opta, luego de evaluar otras opcio-
nes, por un método permanente, como ligadura de
trompas o vasectomia, el profesional debe brindar
informacién acerca del procedimiento a realizarse
de forma previa a la intervencion, y la persona usua-
ria debe firmar el consentimiento informado, reafir-
mando, de esa manera, que ha tomado la decisién
de manera auténoma.

El consentimiento informado? recorre todo el proce-
so de consulta y estd enmarcado dentro de la Ley de
Derechos del Paciente. Para que la persona usuaria
pueda acceder a la toma de decisiones, el equipo de
profesionales debe brindar la informacién segun los
criterios que ya quedaron detallados anteriormente.
Debe estar contemplada la posibilidad de preguntar
y repreguntar cuestiones que generen dudas o mie-
dos, para poder construir una respuesta esclarece-
dora. Asi, el consentimiento informado es el proceso
por el cual, luego de esta informacién, la persona
usuaria acepta, conociendo cabalmente posibilida-
des y riesgos, determinados procedimientos.

Si bien este proceso atraviesa todo el modelo de con-
sejerfas, existen situaciones en las que, como men-
cionamos, debe ser expresado por escrito, como
son: ligadura tubaria y vasectomia®, y otras interven-
ciones que impliquen procedimientos quirlrgicos.

Si son necesarias derivaciones, estas deben ser acom-
pahadas y remitidas a personas de referencia, median-
te una articulacion asistida. Este momento se continda
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en el seguimiento o acompanamiento en la sucesion
de acciones para la materializacion de la decisién.

5. Conclusion y cierre

El manejo del tiempo de entrevista es una habili-
dad que los equipos de salud van adquiriendo con
la experiencia. El momento del cierre es importante
porgue puede definir la continuidad del vinculo vy la
posibilidad de posteriores encuentros.

Al momento del cierre y finalizacion, el profesional
puede hacer una devolucion sobre lo trabajado, sin-
tetizar las reflexiones que se dieron en el proceso del
encuentro y reafirmar acuerdos y tareas pendientes.

6. Registro de la entrevista

Al finalizar, es conveniente realizar el registro de la
consulta en la historia clinica, plasmando toda la infor
macioén que se necesite, asegurandose de que refleje
una sintesis de lo que se pautd entre profesional y
persona usuaria, las decisiones tomadas o las dudas
con las que se retird para seguir pensando, asi como
las acciones pendientes. Este registro apuntala el
proximo encuentro y ayuda a sostener el hilo del vin-
culo en futuros y sucesivos momentos de atencion.

Es importante tener presente que la historia clinica
se trata de un documento de las personas y que las
mismas tienen derecho a acceder a lo escrito alli.4
Puede hacerse con el modelo de historia clinica orien-
tada al tema o problema de consulta.

Otros registros usados en el dispositivo de conseje-
ria son los de estadisticas y los de entrega de méto-
dos anticonceptivos. Todos estos registros son Utiles
para dar cuenta de lo trabajado a lo largo del tiempo
y para realizar un monitoreo de las actividades, con
el fin de repensar las practicas de consejeria. Tam-
bién pueden aportar datos para construir informacién
acerca de la demanda: temas, edades, problemas,
perfiles de consulta, etcétera.

Algunas claves para la
comunicacion durante el
encuentro de consejerias

® Comunicar claramente la informacion. Es im-
portante brindar informacién en relacién con opcio-
nes disponibles, avances cientificos, riesgos y todo lo

2- Ley 26529 Derechos del Paciente en su Relacién con los Profesionales e Instituciones de la Salud.

3- Ley 26130 Anticoncepcion quirdrgica

4- Ley 26529 Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud.
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que se considere pertinente acerca de la temética
abordada en la entrevista. Es central no ocultar infor-
macién, siempre adecuando las herramientas comu-
nicacionales a la persona usuaria. La comunicacion
debe tener en cuenta sus particularidades: adaptar
el lenguaje, confirmar que lo dicho es comprendido,
no dar explicaciones demasiado extensas o comple-
jas, e invitar a la persona a que realice las preguntas
necesarias o plantee sus dudas.

® Invitar a hablar hasta donde la persona de-
see hacerlo. El objetivo es habilitar la posibilidad de
conversar sobre la sexualidad. Para ello, es indispen-
sable asegurar la privacidad, la confidencialidad y el
respeto por su intimidad. Existe una tensién entre,
por un lado, invitar a la persona a que exprese lo que
necesite acerca de su sexualidad haciendo pregun-
tas abiertas vy, por el otro, indagar para comprender y
habilitar la posibilidad de hacer preguntas o deman-
das. Es importante no caer en “hurgar” sobre cues-
tiones que la persona no desea compartir.

® Establecer una comunicacion empatica. Es im-
portante escuchar lo que la persona dice, generando
un clima contenedor y prestando atencién también a
los sentimientos y emociones en juego. Mirar a la per
sona a los ojos es fundamental para establecer una
comunicacion empatica: si el profesional mantiene la
cabeza baja o solo mira la historia clinica, es muy dificil
que la otra persona se sienta contenida y escuchada
para hablar. Retomar frases o tematicas planteadas
por la persona es otra practica que puede ayudar a
establecer una comunicacion empatica.

® Dar lugar al silencio. En la medida en que se abra
un espacio que permita momentos de silencio, es
probable que las personas se animen a preguntar y
a contar; en cambio, si la entrevista esta cargada de
palabras del profesional, es mas dificil que se habilite
esa posibilidad.

® Tener en cuenta las creencias y saberes de las
personas. Es indispensable recordar que los sa-
beres previos, creencias, temores y sentimientos
de la persona, en relacidon con su salud sexual y
su salud reproductiva, son material imprescindible
para la toma de decisiones. Quienes concurren a la
consulta para elegir un método anticonceptivo, por
ejemplo, tienen derecho a acceder a nueva infor
macion para realizar la elecciéon, pero esta siempre
debe ponerse en didlogo con sus ideas y experien-
cias previas. Para ello, es importante partir de lo que
la persona conoce y sabe: “iYa usaste pastillas?’
" Tuviste dolores de cabeza?’ “;Coémo se cuidan
las mujeres de tu familia?”
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® No juzgar ni valorar opiniones o decisiones de
la persona usuaria. El rol del equipo de consejeria
no es juzgar las conductas de la persona usuaria ni
decirle lo que debe hacer, por eso es importante asu-
mir una actitud y un tono que no resulten sanciona-
dores, taxativos o terminantes. Una actitud abierta y
comprensiva alberga mejor al otro, que puede pensar
y sentir diferente. Lo que diga debe ser escuchado y
respetado, no calificado como correcto o incorrecto,
y tampoco debe ser evaluado como cierto o falaz.

® Tener en cuenta los condicionamientos de gé-
nero. En el gjercicio de la sexualidad, y a la hora de
elegir un método anticonceptivo, las relaciones de
género pueden resultar condicionantes y deben ser
tenidas en cuenta. Es importante generar un espacio
para que estas cuestiones puedan ser conversadas
entre el profesional y quien consulta, para brindar he-
rramientas y pensar conjuntamente estrategias que
favorezcan elecciones libres. Para esto, pueden ha-
cerse preguntas como “¢y tu pareja —en caso de que
la tenga— qué piensa? o incluir el tema con afirmacio-
nes generales como “hay mujeres que prefieren no
usar pastillas porque les cuesta mantener en secreto
la toma, en ese caso los anticonceptivos inyectables
son una alternativa’ en lugar de preguntar.

® No presuponer que la persona usuaria es
heterosexual. En general se hacen preguntas o se
brinda informacién sobre anticoncepcion, por ejem-
plo, suponiendo a la heterosexualidad como Unica
posibilidad. Esto produce, habitualmente, que algu-
nas personas oculten su orientacion sexual por te-
mor o verglenza, y no se vean habilitadas para hacer
consultas sobre preocupaciones acerca de su salud
sexual y su salud reproductiva. Trabajar este tema
dentro del equipo de consejeria lleva a mejorar las
practicas en atencion y a evitar situaciones de maltra-
to que, aungue no sean intencionales, son violentas
y discriminatorias.
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Organizacion y gestion

de las consejerias

Algunos criterios para
su implementacion

Implementar una consejeria en salud sexual y salud
reproductiva es un proceso que requiere tiempo,
espacios, definiciones institucionales, acuerdos de
trabajo, momentos de capacitacion y conformacion,
reuniones de equipo, y evaluaciéon de las acciones
que se iran llevando a cabo, entre otros procesos.

Para que esta implementacién sea posible es ne-
cesario que, por lo menos, una o dos personas del
equipo de salud se comprometan con la gestién del
espacio de consejeria. Gestionar implica, en este
caso, trabajar con el objetivo de conseguir y utilizar
los distintos tipos de recursos para lograr que exista,
y se sostenga en la institucion, este espacio, con las
diferentes actividades que impligue.

La implementacién del espacio de consejeria requiere
de una mirada estratégica, es decir, ponerse objetivos
en contexto: visualizando los facilitadores y obstacu-
los para conseguirlos, e identificando aliados. También
requiere acciones estratégicas: que aprovechen los
cambios y las oportunidades, movilizando los recursos
disponibles. Esto es, no esperar sino hacer que las
cosas sucedan.

Este modo de trabajo implica creatividad y gran fle-
xibilidad para, a partir de las circunstancias, poder
alcanzar los objetivos. Para esto es fundamental un
funcionamiento participativo y horizontal, donde to-
dos los integrantes del equipo de salud, que confor-
man el espacio de consejerias, sean protagonistas
de las decisiones y responsables de su implemen-
tacion. Esta metodologia permite visibilizar la flexibi-
lidad de cada integrante y utilizarla como estrategia
de planificacion.

No hay una estrategia Unica, ni recetas: la realidad
local, la viabilidad institucional y las caracteristicas
del equipo y la institucion, indican cuél es el mejor
camino a seguir para lograrlo. En todos los casos, es
indispensable que, en equipo, se planifiquen las es-
trategias y se haga un seguimiento de las acciones.

Existen algunos criterios que pueden funcionar como
guia para la implementacién: gradualidad y contex-
tualizacion. La gradualidad implica ir de a poco, partir
de lo posible y ponerse metas reales y concretas,
que se puedan evaluar periddicamente. Contextuali-
zar es indispensable ya que la planificacion debe ser
acorde al momento actual y a la realidad local, para
que el proceso de gestion resulte satisfactorio.

Algunas preguntas que permitan reflexionar sobre la
implementacion, una vez que se tiene en claro los
objetivos a alcanzar, son:

® ;Cuadl es el contexto de base?

® ;Con qué recursos se cuenta?

® ;Qué recursos se pueden conseguir?

® ;Quiénes estan dispuestos?

® ;Quiénes van a ser aliados para sostener el espacio?

® ;Quiénes estan en contra?, y en este caso ;qué se
puede negociar?

Las respuestas a preguntas como estas pueden guiar
el proceso de planificacion estratégica, para avanzar
en la implementacion. Es necesario generar apoyos
mutuos dentro del equipo, y buscar respaldo y colabo-
racion en los diferentes niveles institucionales y con
otras organizaciones, para lograr el objetivo de instalar
la consejerfa. Muchas veces es preciso negociar, acor
dando acciones, para conseguir resultados que signifi-
quen beneficios mutuos con otros actores y sectores,
como la conduccién de la institucion, la farmacia, las
personas encargadas de la atencién al publico, el ser
vicio social, otros profesionales, incluso con referen-
tes de la comunidad.

Condiciones institucionales
y recursos necesarios

Las condiciones para la instalacion y el sostenimien-
to del espacio de consejeria se multiplican cuando
existe el compromiso de integrantes del equipo con
distintas formaciones, también con el apoyo del
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resto de los integrantes, de las coordinaciones y de
otras instituciones y actores de la comunidad.

Es imprescindible hablar abiertamente dentro de la
institucién acerca de las caracteristicas y requisitos
de la consejeria, dejando espacio para que se plan-
teen interrogantes y obstaculos. Una de las primeras
decisiones a tomar es definir quiénes van a ser las
personas que van a asumir el rol de la gestion de la
consejeria. Esto permite el reconocimiento de esta
tarea y su inclusiéon en la planificacion méas general
de las actividades del efector. Aunque no implique
una gran disponibilidad horaria, es necesario asegu-
rar cierto ritmo y periodicidad.

La conformacion de un grupo de trabajo es una ta-
rea a mediano plazo que es necesario proponerse.
Las personas que llevan adelante la gestién no ne-
cesariamente deben ser las mismas que realicen la
atencion dentro de las consejerias. Es importante
que cada integrante ocupe un rol en el que se sienta
seguro y con herramientas, y también que reconozca
sus limitaciones.

Acciones y definiciones
para la planificacion’

Cuando se planifican las acciones, hay que tener en
cuenta que no es posible pensar metas vy alcanzar
las linealmente en el tiempo, una tras otra: a partir
de las metas planteadas se van dando procesos de
trabajo simultaneos, avances y retrocesos, a veces
de modo circular.

Estas acciones se pueden resumir en:

® |dentificar personas dispuestas a sumarse a la ges-
tién y al espacio de consejeria, y evaluar potencialida-
des individuales y aptitudes profesionales para llevar
adelante las tareas.

® Definir cudles van a ser las modalidades del tra-
bajo en consejeria y los diferentes espacios que
se desarrollaran.

® Realizar acuerdos de trabajo con diferentes areas
dentro de la institucién: atencion al publico, farmacia,
enfermeria, equipos de terreno, médicos pediatras,
clinicos, salud mental y servicio social.

® Trabajar en la construccion de viabilidad y continui-
dad en la red, y acciones de referencia y contra-re-
ferencia con otros niveles de atencion, a través de
llamadas telefénicas, intercambio de mails y visitas a
otras instituciones.
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® Definir el espacio fisico adecuado, tiempos y ro-
les en la consejeria: ¢qué dias y horarios funciona?,
/quiénes son las personas responsables? Estimar
los tiempos disponibles, tanto para actividades de
planificacion y gestién como para la consulta. Una
agenda o calendario, visible para todo el equipo, es
de mucha utilidad.

® Gestién de recursos como folleteria, materiales
didacticos y otros insumos para el trabajo con las
personas usuarias. Implica sostener la provisién con-
tinua, desde el Programa Nacional y los programas
jurisdiccionales y el circuito interno, para la reposi-
cion. Significa, también, encontrar modos para que
el publico acceda a los materiales cuando sea nece-
sario, armar carteleras informativas y confeccionar
piezas locales cuando surja la necesidad a partir de
la tarea concreta.

® Gestionar la accesibilidad a métodos anticoncep-
tivos, y garantizar la provisiéon en la consulta de con-
sejeria, incluyendo la posibilidad de colocacién de
DIU y de implantes en el momento. Los métodos
hormonales y preservativos deben entregarse con-
tinua y oportunamente, incluso fuera del espacio de
consejerfa. En estos casos, asegurar el circuito para
la entrega del método con una amplitud de oferta ho-
raria y facilitar las condiciones de dispensa para no
restringir el acceso?.

® Definir cudles son las necesidades de registro, tan-
to en historia clinica como del proceso de gestion:
hojas de consultorio, registro de entrega de insumos,
etcétera. La definicion de qué se registra, el modo y
la regularidad, debe estar sostenida en la importan-
cia y la utilidad de la informacién, para analizar la pro-
pia practica y realizar las modificaciones necesarias.
Los datos registrados deben suministrar informacion
util para el monitoreo del trabajo en consejeria: tanto
de los pacientes y los motivos por los cuales concu-
rren, como de la utilizacion de los recursos de red y
la provisién de insumos en general, y de métodos
anticonceptivos en particular.

® Armar una agenda de recursos para disponer de
la informacion necesaria en todo el proceso de ges-
tion y de atencion: datos de los referentes de la red,
horarios de atencion para las derivaciones, contac-
tos para la gestion de recursos materiales, insumos,
informacién de referentes comunitarios, otros datos
importantes para la atencion, etcétera.

® Definir necesidades de capacitacién del equipo
de consejeria y del equipo de salud, estudiar posibi-

1- Para ampliar, ver Toro Papapietro L. Notas sobre planificacién estratégica. México: MIMEO; 1999 (julio/agosto)

2-Ver Métodos anticonceptivos: Guia para un acceso sin barreras. PNSSyPR, MSAL; 2010.



lidades vy planificar actividades de capacitacion, que
pueden ser realizadas hacia adentro del equipo con
los recursos que cuenta la institucidon o con equipos
externos. Una opcion de intervencién posible es la or
ganizacién de talleres internos, con el mismo equipo,
coordinados por profesionales que ya hayan participa-
do de alguna formacién en talleres de esa tematica,
pidiendo asistencia técnica a los programas jurisdic-
cionales o al programa nacional, o buscando recursos
docentes dentro de la comunidad donde se trabaja.

® Reuniones de evaluacién, monitoreo y seguimien-
to tanto del espacio en general como de situaciones
particulares.

® Evaluar la necesidad de supervisiones periédicas:
buscar referentes en el tema que puedan acompanar
reflexiones sobre situaciones complejas.

Un esquema para
organizar el trabajo

Elementos centrales para la
organizacion del trabajo:

CONSEJERIAS EN SALUD SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA

Capacitacion de los equipos de salud

Para realizar consejerias es necesario desarrollar al-
gunas competencias, que son habilidades que las
personas pueden incorporar a través del aprendi-
zaje y la experiencia. Un espacio que facilita este
aprendizaje son las reuniones de equipo para la re-
flexion critica sobre las practicas, desde una mirada
que incorpore la complejidad en salud y el propio
quehacer. Los espacios de formaciéon deben permi-
tir revisar los propios prejuicios o creencias.

Algunos de los propésitos de esta formacién con-
tinua son:

® Centrar la intervencion desde la perspectiva de
derechos y con enfoque de género.

® Comprender los temores, desafios y dificultades que
enfrentan las personas al decidir sobre su salud sexual.

® Reconocer y manejar los propios prejuicios y te-
mores.

® Diferenciar las creencias personales (religiosas,
morales, ideolégicas) del rol profesional.

® Desarrollar y mejorar habilidades de comunica-
cion verbal y corporal, y de escucha activa.

® Desarrollar la capacidad de actuar y reflexionar so-
bre la propia intervencion.

® Desarrollar habilidades de trabajo en equipo vy
de gestion.

Para realizar las consejerias es necesario contar con:

® |nformacién precisa y actualizada sobre métodos
anticonceptivos y criterios de elegibilidad de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud®, también informacién
acerca de interrupcién del embarazo, con el objetivo
de poder brindar orientacion para evitar riesgos.

® Claridad sobre el circuito de acceso a los métodos
anticonceptivos segun la realidad local. Todos los in-
tegrantes del equipo de salud involucrados en la con-
sejeria deben tener en claro: dénde se entregan los
MAC, en qué horarios, con qué frecuencia y qué es-
trategias o reglas se acuerdan segun particularidades
de cada poblacién®.

® Conocimiento actualizado sobre el marco legal
vigente.

® Articulacion con otras areas del sistema de salud.
Esto es necesario para interconsultas y para deri-
vaciones. La articulacion debe priorizar el sistema
de referencia y contra-referencia local. Si no existe

3- Ver Métodos anticonceptivos. Guia practica para profesionales de salud. PNSSyPR, MSAL; 2012.

4- Ver Métodos anticonceptivos. Gufa para un acceso sin barreras. PNSSyPR, MSAL; 2010.
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un sistema debe utilizarse el esquema de articula-
cion asistida: es decir, el equipo debe conversar en
forma directa con el profesional a quien realizar la
derivacion para complementar el envio de una nota
escrita que explique la situacion.

® Agenda de recursos fuera del drea de salud. Esto
depende del problema que se deba atender y de los
recursos a nivel local.

CONSEJERIAS EN SALUD SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA

® Conocimientos sobre los saberes populares en re-
lacion con la salud sexual y salud reproductiva pro-
pios de su comunidad: es necesaria la capacidad de
articular los saberes locales con los de la medicina
para no deslegitimar ni subestimar a las personas en
el momento del encuentro.



CONSEJERIAS EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

Actividades de comunicacion

VY promocion

Las consejerias y el trabajo de
promocion y comunicacion

En los apartados precedentes, se describié a la con-
sejerfa en salud sexual y salud reproductiva como un
modelo de atencion en salud que concibe a las per
sonas como sujetos capaces de tomar sus propias
decisiones, tanto acerca del ejercicio de su sexua-
lidad y el cuidado de su cuerpo, como de la salud
en relaciéon con su funcién reproductiva. La reflexion,
el didlogo y la informacion sobre las diversas tema-
ticas relacionadas con la salud sexual y reproductiva
pueden propiciarse en un espacio individual y per
sonalizado. Pero también en encuentros grupales, o
mediante acciones comunicacionales que se realizan
en el ambito institucional o comunitario.

Si la consejeria queda relegada Unicamente al dmbi-
to del consultorio, sin conexion con otras actividades
complementarias, pierde potencia. Este modo de
atencion personalizado puede ser fortalecido a partir
de actividades de promocién y prevencion grupales
y comunitarias. Es posible realizar estas acciones en
conjunto con instituciones, organizaciones y referen-
tes de la comunidad, en diversos espacios.

Desde esta perspectiva, es necesario que las con-
sejerias se potencien con estas otras acciones. Se
trata de actividades vinculadas con la promocion del
gjercicio efectivo de los derechos sexuales reproduc-
tivos, que se despliegan dentro del espacio de salud,
pero también en el territorio en articulacion con diver
sos actores de la comunidad. En muchas ocasiones
la pregunta o la necesidad de acercarse a un espacio
de consejeria comienza a partir de la interaccion que
se da en otros encuentros.

En ese sentido, existen preguntas respecto a la sa-
lud sexual y la salud reproductiva que se inician en un
taller o en un didlogo de comunicacién con el equipo
de salud en el territorio. La interaccion, la pregunta,
la reflexion y el confrontar las propias ideas con las
de otras personas genera, en muchas ocasiones, la
necesidad de acercarse a un espacio de consejeria,
para obtener informacion y acompanamiento en la
blUsqueda por repensar las propias practicas y tomar

decisiones sobre el cuidado de la salud sexual y el
disfrute de la sexualidad.

Estos espacios de trabajo con la poblacién requieren
y adquieren formas diferentes de abordaje segun el
contexto. Tanto el contenido como la metodologia
deberan pensarse en funcion de las caracteristicas y
necesidades de las personas destinatarias, los recur
s0s, el tiempo y el espacio disponibles. El trabajo con
la poblacion seré lo que permita que las personas y el
equipo de salud se conozcan y construyan un vinculo
de confianza e intercambio, es decir, que sea identi-
ficado por la comunidad como un servicio de salud
accesible, disminuyendo asf las barreras y acercando
comunidad y efector de salud.

En ese sentido, la difusion del espacio de consejeria
con los horarios y disponibilidad para la atencién, y
de otros servicios con los que cuenta el efector de
salud, es central para que la poblacion lo conozca y
se acerque.

El trabajo en contexto de
las acciones de promocion
y comunicacion

El conocimiento del contexto social y cultural de la
poblacién con la que se trabaja permitird generar ac-
ciones de comunicacion adecuadas. Para ello, resul-
ta necesario conocer los lugares de referencia de las
personas, especialmente las instituciones y organiza-
ciones sociales que ocupan un espacio importante en
la vida cotidiana de la poblacién. Articular con dichos
actores del territorio facilita construir canales de co-
municacién y organizar acciones de forma conjunta,
que permitan el acercamiento de la comunidad a las
actividades de prevencion y comunicacion, y también
a las consejerias.

Por otro lado, a la hora de llevar a cabo acciones terri-
toriales es necesario saber que es indispensable un
proceso colectivo. Esto es, de construccion de equi-
pos de trabajo, tanto entre integrantes del equipo de
salud como en articulacion con otros actores institu-

Actividades de comunicacién y promocion de la salud sexual y salud reproductiva
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cionales y comunitarios. Tanto la construccion de un
equipo entre integrantes del equipo de salud, como
el acercamiento y la articulaciéon con otros actores,
tendrén tiempos especificos.

Es importante generar espacios de discusion y pla-
nificacion. Esta tarea no estard exenta de compleji-
dades, acuerdos, discusiones y aprendizajes. Cada
actor tiene su historia y sus propias concepciones
sobre la forma de trabajo con la poblacién. Los acuer
dos de trabajo que puedan construirse requieren de
un didlogo genuino, en donde cada actor —también
el equipo de salud— ponga en juego sus expectativas
y saberes, a la vez que una escucha atenta sobre lo
que otros actores proponen.

Algunas acciones
comunicacionales

La comunicacién como dimensién relacional, consti-
tutiva de todos los vinculos intersubjetivos y sociales,
estd presente en todas las acciones de prevencion,
promociéon y atencién que realizan los equipos de
salud. Qué se dice, cémo se dice, qué se escucha y
coémo es esa escucha, es un aspecto central en todas
las acciones del trabajo de estos equipos con la po-
blacién, y es importante poder reflexionar sobre esta
dimensioén. Para potenciar las acciones y mejorar el
didlogo, es necesario escuchar lo que la comunidad
expresa y el modo en que lo hace, tanto en didlogos
individuales como a través de actores organizados.

Poner a disposicion de la poblacién informacion es
solo un aspecto del trabajo en comunicacion. Sin
embargo, es central trabajar en esta tarea de forma
sistematica y planificada. Disponer de informacion
precisa sobre las actividades que se realizan, en qué
horarios vy la forma de acceso, puede significar para
las personas de la comunidad mejorar las oportuni-
dades de acceder a una mejor atenciéon. Asimismo,
brindar informacién sobre los derechos sexuales vy
reproductivos, métodos anticonceptivos, diversidad,
formas de violencia, entre otros aspectos, puede
generar preguntas que posibiliten acercamientos al
espacio de consejerias.

Algunas acciones para construir canales de comuni-
cacion con la comunidad y difundir informacién son:

® Mapeo. Para que la comunicacion funcione se
debe pensar estratégicamente en términos geo-
gréficos, realizando un recorrido por el territorio e
identificando actores claves. De manera conjunta, se
pueden difundir las actividades a realizar, y la infor
macion llegaré a los lugares que la propia gente de la
comunidad toma como referencias.

CONSEJERIAS EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

® Conocer y seleccionar materiales de difusion.
Es importante conocer y familiarizarse con los diver
s0s materiales comunicacionales con los que puede
contarse. Es fundamental clarificar para qué situacio-
nes y destinatarios son Utiles cada uno de estos. No
todos los materiales que estan ya realizados pueden
servir de soporte, algunos no reflejan las formas de
trabajo de los equipos de salud, o no son adecuados
para algunos grupos poblacionales. Una posibilidad
compleja, pero interesante, es la adaptacion o cons-
truccién de materiales propios.

® Difusion en cascada. Una vez identificados acto-
res claves, ellos mismos pueden ser un recurso para
que la informacion circule, socializando, compartien-
doy distribuyendo informacién y folleterfa, o instalan-
do carteleras con tematicas relacionadas. Asi, el ra-
dio de llegada comenzara a expandirse, logrando que
la informacién se difunda como en cascada; es decir
que quienes la reciban puedan ser a la vez difusores
de la misma, llegando cada vez a mas personas.

® Sistematizar redes de distribuciéon. Sostener la
difusion a lo largo del tiempo implica tener un contac-
to periddico con los actores que ofician de puntos de
difusién. Tener un registro de los materiales que se
entregan y comunicarse para su reposicion, asi como
garantizar espacios de intercambio de la experiencia
en la difusion y las respuestas por parte de la comu-
nidad, resulta importante para afinar las estrategias
de comunicacioén. Estos intercambios permitiran, ade-
maés, notificarse de novedades tanto del efector de
salud como de las instituciones y organizaciones con
quienes se articula.

® Utilizar medios de comunicacion locales. Una
estrategia para socializar la informacién es tener en
cuenta los medios de comunicacion locales, que
suelen ser importantes espacios de llegada a la co-
munidad. De esta forma, las radios, las revistas co-
munitarias e institucionales, entre otros espacios co-
municacionales con que la poblacién cuenta, pueden
funcionar como canales a la hora de difundir informa-
cion y promover los espacios de las consejerias.

® Articular con proyectos existentes. Hay proyectos
que se desarrollan en escuelas, clubes deportivos, so-
ciedades de fomento u otras instituciones u organiza-
ciones, que pueden ser espacios para el acercamien-
1o a diversos grupos de la comunidad. Tomar contacto
con quienes los coordinan, asi como acercarles mate-
riales de difusién, pueden permitirnos llegar a grupos
especificos de la poblacion.

® Crear puestos de informacién en eventos. Pue-
den armarse para ferias o eventos culturales realiza-
dos por instituciones o espacios comunitarios. Suele



ser convocante realizar en estos puestos actividades
recreativas, juegos, etcétera.

e Utilizar el calendario como recurso. Se puede
trabajar realizando eventos y campanas en fechas
determinadas como: “28 de mayo: Dia Internacional

de Accién por la Salud de las Mujeres”; “ 1 de diciem-
bre: Dia Mundial de la Lucha contra el SIDA! etcétera.

Hoy, es evidente que es necesario ampliar las accio-
nes mas alla de las paredes del consultorio: la sa-
lud se despliega en diversos escenarios, algunos de
ellos impensados. Esta perspectiva es una invitacion
a participar de ellos, visibilizando sus diferencias y
sus particularidades, acompanando como equipo de
salud a las personas y comunidades en su diversidad
y complejidad.

Talleres de promocion
de salud sexual y
salud reproductiva

Una de las actividades privilegiadas para la promo-
cion de diversos aspectos relacionados con la sa-
lud sexual y la salud reproductiva son los talleres. Y,
como mencionamos, pueden ser, para muchas per
sonas, un primer paso en un proceso de toma de
decisiones vinculadas a la sexualidad, el cuidado vy
la salud en sus aspectos reproductivos, asi como el
inicio de un vinculo con el efector y el equipo de sa-
lud. Los talleres pueden potenciarse realizdndose en
articulacién con otras instituciones y organizaciones
presentes en la comunidad.

Un taller es un espacio de trabajo grupal en el que
se aborda un tema integrando el pensar, el sentir y
el hacer. Propone crear conocimiento e intercambiar
reflexiones, propiciando la participacion de las per
sonas desde sus experiencias y saberes acerca de
temas como sexualidad, salud y derechos. Se sos-
tiene sobre una concepcion de aprendizaje que re-
cupera estos conocimientos previos. Aprender no es
entender y recordar conceptos sino, especialmente,
apropiarse de los propios saberes, de la propia ex
periencia y de la realidad que rodea a cada persona,
para transformarla y transformarse en ese proceso.

Esta modalidad permite el despliegue de puntos de
vista diversos que, durante la tarea, se confrontan
para lograr construir nuevas miradas. No siempre es
necesario llegar a una Unica conclusiéon o tener una
Unica respuesta. Hay muchisimas preguntas que
permiten mas de una respuesta correcta, y lo central
es que cada persona pueda generar sus propias pre-
guntas y respuestas respecto a su salud sexual y su
salud reproductiva.

CONSEJERIAS EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

Desde esta perspectiva, estos talleres con la pobla-
cién enriquecen y potencian el modelo de consejeria.
Al abrir un espacio para la pregunta, el didlogo vy la re-
flexion, pueden fortalecer la toma de decisiones de las
personas de manera auténoma e informada sobre su
propia sexualidad. Pero también, al establecer canales
de comunicaciéon y de vinculo con el equipo de salud,
los talleres posibilitan que las preguntas y las nece-
sidades de los participantes se continlen trabajando
luego en espacios de consejeria personalizados.

Planificacion

Antes de realizar el taller es esencial hacerse algu-
nas preguntas que permitan organizar y enriguecer
la planificacion:

® /Qué’? Esta pregunta refiere al contenido del taller,
la informaciéon que se quiere compartir y/o, incluso,
las ideas que se quieren poner en cuestion. No todas
las tematicas pueden abordarse de la misma mane-
ra, requieren dindmicas diferentes.

® ;Por qué? Esta pregunta permite hacer una evalua-
cion de las cuestiones a trabajar, del tema propuesto:
por qué se considera necesario abordarlo, cuales son
las necesidades en relacion con el tema. Tener pre-
sente este aspecto del asunto permitird, a su vez,
explicitarlo al grupo.

® /;Para qué’? Es el propdsito del taller, el objetivo
que se quiere alcanzar, sin perder de vista lo ideal
y lo posible.

® ;Quiénes? Cuédles son las caracteristicas de los
participantes: jcuantos son?, ;de qué edades?, jhay
vinculos previos entre ellos 0 no?, etcétera. Respec-
to a quienes coordinaran el taller, es una buena estra-
tegia hacerlo entre dos personas para rotar los roles
y para poder reflexionar sobre la tarea realizada.

® ;Cuando? ;Ddénde? Aluden al encuadre de trabajo.
Para elegir las dindmicas es necesario evaluar como
es el lugar y de cuanto tiempo se dispone. Si es un
taller en sala de espera, habra que considerar la cir
culaciéon de participantes, como asi también invitar a
los mismos al espacio de taller, ya que las personas
presentes no concurrieron con ese objetivo, estan
en el espacio en el marco de otras consultas. Por
otra parte, llevar el control del tiempo permite ir ha-
ciendo los ajustes necesarios durante el desarrollo.

® ;Como? Es la busqueda de la técnica adecuada
para conseguir los objetivos planteados. Se debe te-
ner en cuenta: talleristas, participantes, espacio fisi-
co, tiempo del que se dispone, etcétera. Es probable
que se necesite hacer adaptaciones a la dindmica
elegida para alcanzar los objetivos propuestos.

Actividades de comunicacién y promocion de la salud sexual y salud reproductiva
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® ;Con qué? Refiere a los recursos con los que se
cuenta. Qué elementos se necesitan: papeles afi-
ches, marcadores, proyector, equipo de musica, jue-
gos, otros elementos.

® /;Cuanto? Esta pregunta propone pensar, de ante-
mano, qué proporcién de los objetivos pueden ser
alcanzados. Invita a pensar en la intensidad del taller:
propuestas que impliquen poner el cuerpo o recordar
momentos de la historia personal que puedan movili-
zar emociones fuertes, por ejemplo, no son aconse-
jables con participantes que no se conocen.

Algunas cuestiones a tener en cuenta

En talleres de un solo encuentro no estan dadas las
condiciones para desarrollar dindmicas que impliquen
demasiada exposicion de los participantes, o despier
ten sensaciones muy fuertes. No es aconsejable pro-
piciar que se comparta material muy sensible cuando
no hay un vinculo previo.

Es habitual que se pongan en juego actitudes de sabo-
teo de la tarea, o de competencia. Es importante estar
atento para intentar descifrar qué expresan tales acti-
tudes. Censurar o sancionar estas reacciones cuando
aparecen no resulta operativo ni enriquecedor.

Hay integrantes que pueden permanecer todo el en-
cuentro sin emitir palabra. Desde la coordinacién se
puede propiciar la participacion. Conviene no hacerlo
individualmente para que nadie se sienta senalado o
coercionado para hablar.

CONSEJERIAS EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

Momentos del taller

® Apertura: es recomendable que este tramo del
encuentro no sea demasiado extenso. Es la ocasion
para explicitar el encuadre y las reglas. Es el momen-
to de presentacion y caldeamiento, en el que se en-
tra en clima.

® Desarrollo: es el momento central del encuentro,
el que requiere mas tiempo y mas atencion en la pla-
nificacion. Durante este tramo de la reunién se lleva
a cabo la dinamica elegida. Es importante tener pre-
sentes los objetivos.

® Cierre: es el momento de evaluar lo trabajado, de
manera individual y grupal. Resulta enriquecedor ha-
cer una sintesis como devolucién a los participantes.

® Momento informativo: este momento es de gran
importancia a la hora de vincular a los participantes
con las consejerias. Se debe informar con claridad
los lugares adonde concurrir, dias y horarios.

Es una tarea importante instalar dentro del equipo la
necesidad de la realizacién de los talleres como un
espacio de trabajo que permite potenciar y comple-
mentar los espacios de atencién individual.



Fichas
de trabalo



Aportes para la reflexion de los
equipos gue hacen consejeria en
salud sexual y salud reproductiva

El trabajo diario en atencién primaria de la salud suele dejar poco tiempo para reflexionar
sobre las précticas, incorporar nuevos elementos de andlisis y reformular las estrategias
de atencién.

Esta seccion propone, precisamente, que quienes desarrollan o tienen en sus planes
desarrollar consejerias en salud sexual y salud reproductiva cuenten con recursos para
generar un espacio de reflexion interna como equipo.

Las fichas de trabajo que aqui se presentan' incorporan investigaciones, articulos perio-
disticos e incluso posicionamientos de organizaciones sociales sobre temas vinculados
a los derechos sexuales y reproductivos; y constituyen un aporte para retrabajar temas
clave al interior del equipo de salud y fortalecer los dispositivos de consejerias desde una
perspectiva de género, diversidad y cumplimiento efectivo de los derechos humanos.

Fichas de trabajo por temas

Diversidad sexual
1. Conceptos basicos sobre diversidad sexual. Carlos Ivan Garcia Suarez.
2. Cambiemos las preguntas. Colectivo ESPARTILES.

3. Llamame por mi nombre. Maria Alicia Gutiérrez.

Adolescencias

4. Conocimiento sobre el embarazo y la anticoncepcién en mujeres y varones jove-
nes. Alejandro Villa.

5. Experiencias de las y los adolescentes en los servicios de salud sexual y reproduc-
tiva. G. Shuster; S. Arminichiari; S. Chiarotti; M.C. Ciarnello; V. Della Siega.

6. El cuidado del cuerpo. Silvia Duschatzky.

Embarazos no deseados y situaciones de aborto
7. Consecuencias psicolégicas del aborto inseguro. Anibal Faundes; José Barzelatto.
8. La reduccion de riesgos y danos en embarazos no deseados. Nina Zamberlin.

9. Proceso penal a médicos que se negaron a realizar un aborto no punible. Mariana
Carbajal.

1- Estas fichas de trabajo fueron originalmente publicadas en el documento De la investigacion a la accion. Aportes para la reflexion de los equipos
que hacen Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva. PNSSyPR, Ministerio de Salud de la Nacion; 2012.




¢Son las consejerias inclusivas de todas las personas? ;En qué actitudes y préacticas
interfieren la heteronormatividad aprendida y el binarismo? ;Cuales son las barreras de
acceso que se generan, a veces incluso sin saberlo, en los mismos equipos de salud?
¢Qué conocimientos especificos se tienen sobre la salud sexual y la salud reproductiva
de lesbianas, gays, bisexuales, trans e intersex (LGBTI)?

En la mayoria de los casos la formacién de los integrantes de los equipos de salud no
incluyé todos estos temas, o solo lo ha hecho desde un paradigma patologizante. A su
vez, el nuevo horizonte legal planteado por la Ley 26743 (de |dentidad de Género) llama a
entender la experiencia trans no como una patologia o problema sino como un conjunto
de construcciones y elecciones personalisimas, frente a las cuales los equipos de salud
tienen un rol de acompanamiento y no de determinacion.

Los articulos aqui presentados, y las preguntas que abren, son apenas un escalén en el
largo recorrido que los equipos de salud requieren transitar para garantizar una atencion
de calidad para todas las personas.

Una pelicula: Test de la vida real (2009), de Florencia Marano. Un
documental que presenta historias de cinco personas trans en Espa-
Na cuyas vivencias, ideas, deseos y reflexiones permiten repensar el
binarismo predominante en nuestra sociedad.

Un libro: Aportes para pensar la salud de personas trans. Actuali-
zando el paradigma de derechos humanos en salud. Capicua. www.
capicuadiversidad.org
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Conceptos basicos sobre
la diversidad sexual

Por Carlos Ivan Garcia Suérez.?

Claves de lectura
® Conocer y poner en juego los conceptos basicos sobre la diversidad sexual.

® Problematizar el binarismo en las concepciones sobre sexualidad.

Entendemos que los procesos de transformacién cultural y social desbordan el tiempo en el
que nosotros, los vy las activistas, quisiéramos ver plasmadas nuestras luchas.

Esta propuesta conceptual y metodoldgica reconoce que la légica que subyace a la discri-
minacion por homofobia en la escuela, y en muchos otros &mbitos, trasciende y es mas
compleja que el binario “buenos-malos”; involucra el desconocimiento social de conceptos
béasicos sobre la diversidad sexual y la carencia en general de herramientas concretas para
enfrentar la discriminacion.

[...]

A pesar de una mayor visibilidad de las personas LGBT?, especialmente en la produccion
cultural del pais, siguen existiendo numerosos imaginarios sociales y culturales basados
en prejuicios. Tales imaginarios afectan a las personas LGBT en su vida cotidiana y se
ven reforzados por su pertenencia a un sexo, una clase social o un grupo de edad. Por tal
razon, los grupos de lesbianas, transgeneristas y jévenes enfrentan una situacién particu-
larmente adversa.

El abordaje de la sexualidad, en Colombia, mucho tiempo ha estado limitado a la descripcion
anatémico-fisiolégica de los aparatos reproductivos femenino y masculino, y a la prescrip-
cién moral de comportamientos sobre la base de un ideal de constitucion de pareja adulta
heterosexual establecida con fines procreativos.

El sexo es una distincién entre hembras y machos basada en las grandes regularidades
de correspondencia en los cuerpos humanos entre tres componentes del mismo: el sexo
cromosomico o genético —alelos XX o XY—-, el sexo hormonal —carga diferenciada de hor
monas femeninas y masculinas en todas las personas-y el sexo anatémico —pene o vulva
al momento del nacimiento, y desarrollo de los caracteres sexuales secundarios a partir
de la pubertad-.

La primacia en Occidente de una légica de pensamiento dicotémica hace que esta distincion
se haga en las dos configuraciones corporales nombradas, pero la propia naturaleza exhibe
casos de menor correspondencia entre los componentes referidos que hacen dificil la asig-
nacion social del sexo, es decir, en casos de intersexualidad.

Aunque la literatura médica altamente especializada presenta diversas variantes de la inter
sexualidad, la méas conocida y evidente es la de quienes desarrollan caracteristicas fisicas y
genitales de los dos sexos. La ambigledad genital, es decir, la copresencia de pene y vulva
con un cierto grado de desarrollo dentro de un mismo cuerpo, es llamada por la medicina
“hermafroditismo verdadero’ Las estadisticas sitlan en la actualidad uno por cada 2.000 o
por cada 5.000 nacimientos los casos de intersexualidad en el ambito mundial.

2- Garcia Suérez, Cl. Diversidad sexual en la escuela. Dindmicas pedagogicas para enfrentar la homofobia. Bogoté; 2007 (Fragmento.)

3- LGBT: Lesbianas, Gays, Bisexuales y Trans.
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Género, por otro lado, supone pasar del campo de la biologia al de la cultura. Desde media-
dos de los anos 70, la definicién que méas se ha conservado es considerar el género como
la construccién cultural de la diferencia sexual, en alusién al hecho de que, sobre la base de
la distincion sexual, las sociedades humanas montan una gran cantidad de expectativas de
comportamiento y oportunidades de actuacién diferenciales entre hombres y mujeres.

—_—

En todo caso, la forma en la que se definen los modos apropiados de “ser hombre” o “ser
mujer” obedece a una historicidad: estan determinados por un aqui y un ahora, se construye
en marcos espacio-temporales concretos. Aunque el contenido especifico de las diferencias
entre los géneros es dindmico de acuerdo con dicha historicidad, se debe reconocer que una
constante histérica muy fuerte es el conjunto de las expectativas de todas las sociedades
para que todas las hembras se conviertan en mujeres y los machos en hombres, y unas y
otros no de cualquier modo, sino en consonancia con unos tipos regulados especificos.

Sin embargo, aqui se tensiona el pensamiento dicotémico, cuando se reconoce la existen-
cia en todos los tiempos y culturas (lo que varian son los modos culturales de aceptacion
o de rechazo) de machos que desarrollan una identidad de género femenina y de hembras
gue desarrollan una identidad de género masculina. Ello corresponde al transgenerismo*.
Las personas transgeneristas o transgénero son aquellas que desarrollan una identidad de
género diferente a la que se les demanda socialmente en razén de su sexo bioldgico de
pertenencia 0 que se encuentran en transito entre los géneros.

[...]

A menudo, las personas transgeneristas construyen una apariencia corporal y unas formas
comunicativas correspondientes con el género construido —y no con el asignado—, aunque
este no es su elemento definitorio, sino justamente su identidad de género como percep-
cion psicoldgica de si mismo o misma. Las personas transgeneristas pueden tener una
orientacion sexual heterosexual, homosexual o bisexual.
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Finalmente, el esquema de género y de la sexualidad se completa con el componente de la
orientacién afectivo-erdtica.

[...]

Por otro lado, heterosexualidad, homosexualidad y bisexualidad son denominaciones
absolutamente contemporaneas, se crearon tan solo hacia la década de los setenta del siglo
XIX por parte de médicos alemanes, por lo que esa idea social de que, en razén de su deseo,
las personas construyen una identidad especifica y se hacen distintas de otras, también es
muy nueva. Lo visible antes —a veces aceptado, a veces penalizado— era la existencia de
practicas sexuales especificas.

Otro elemento critico del modelo de identidades fijas es que deja por fuera a muchas perso-
nas que tienen practicas ocasionales o permanentes, pero que no se narran desde lugares
identitarios asociados a las mismas.

REFLEXIONANDO EN EQUIPO

4- Nota de la editora del texto original: Transgenerismo es la categoria englobadora en Colombia. En Argentina se utiliza “trans” y engloba a las
personas travestis, transexuales y transgénero.
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2 Cambiemos las preguntas

Por Colectivo ESPARTILES.®

~

Claves de lectura

® Reconocer las barreras de acceso que la presuncion de heterosexualidad
genera en la atencion ginecoldgica de las lesbianas.

® Problematizar las preguntas desde las cuales se aborda la atencién en la

consejeria.
N J

Una de las primeras preguntas que hace una ginecéloga/o cuando realiza la consulta, es:
“¢Tenés relaciones?”; en caso de una respuesta afirmativa por parte de la paciente, en
una linea de continuidad se formula la segunda pregunta: “;Con qué te cuidas?”; de este
modo, queda de manifiesto que estas preguntas estan regidas por la presuncién de que
si somos mujeres tenemos relaciones sexuales exclusivamente con hombres®. Iniciar la
consulta ginecoldgica de esta manera, predispone a que las lesbianas y mujeres bisexua-
les oculten su identidad sexual, por temor o verglienza, dado que el silencio del médico/a
confirma la estigmatizacién social que sobre nosotras recae.

La consulta médica estd mediada por una relacién asimétrica de poder, producto de una
construccién histérica en la que el discurso médico ha expropiado a las mujeres en gene-
ral -y a las lesbianas en particular— sus saberes sobre el cuerpo, imponiendo un tipo de
conocimiento de caracter jerarquico. En este marco, es habitual encontrar situaciones o
conductas en la atencién a lesbianas por parte de médicos/as ginecélogas/os que entranan
una profunda violencia y sancién por la identidad sexual. Al respecto, podemos mencionar:

® Ante la respuesta de que “no nos cuidamos” —con métodos anticonceptivos, como
se da por sobreentendido—, hay gesticulaciones o expresiones de la ginecéloga/o que
demuestran adjudicarnos cierta irresponsabilidad por no cuidarnos. Acerca del cuidado es
necesario aclarar que, practicamente, no hay ginecélogos/as que brinden asesoramiento
acerca del sexo seguro entre lesbianas.

® En ocasiones, cuando las lesbianas revelan su identidad sexual, las/os profesionales de
salud ejercen estas conductas: bajan la cabeza y se instala un fuerte y hostil silencio; lan-
zan comentarios humillantes o desvalorizadores mientras transcurre la consulta; aceleran
el ritmo de la consulta.

® En muchos casos, cuando quienes consultan son lesbianas y/o mujeres con atributos
considerados “masculinos’ o también cuando las lesbianas revelan su identidad sexual
al profesional, se las somete a un tacto vaginal de manera brusca, invasiva y violenta, y a
togqueteos absolutamente innecesarios.

® Falta de informacion de los/as profesionales sobre las formas de proteccion para evitar
la transmisién de infecciones de transmision sexual (ITS) en las relaciones |ésbicas.

5- Colectivo ESPARTILES. Campana nacional por una atencion digna de las lesbianas y mujeres bisexuales en los sistemas de salud. ESPARTILES;
2006. (Fragmento.)

6- Lo que llamamos “presuncién heterosexista”: se presume que todo el mundo es heterosexual, salvo que declare lo contrario. Asf, se mantiene
la invisibilidad y el desconocimiento hacia las lesbianas y toda identidad sexual disidente de la norma heterosexual y, a su vez, la heterosexualidad
aparece como un hecho “natural”
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® Se dan casos en que los/las profesionales subestiman a las lesbianas que efectivamen-
te saben acerca de los cuidados pertinentes al mantenimiento de sexo seguro, desesti-
mando nuestros propios conocimientos acerca del contagio de enfermedades, tratando-
nos como seres incapaces de concebir ITS.

N

Todas estas situaciones se sostienen en supuestos tacitos de profundo caracter discri-
minatorio, y forman parte de la practica diaria de quienes integran el sistema de salud.

Los prejuicios por parte de las/os profesionales de la medicina, particularmente notables
en ginecologia, pueden llevar a diagndsticos erréneos, tratamientos inadecuados, pre-
guntas carentes de sensibilidad y tacto, y comentarios sexistas y lesbofébicos. Algunos
de esos mitos y/o prejuicios suponen que:

® | as lesbianas no mantienen relaciones sexuales
® | as lesbianas no tienen relaciones sexuales con hombres

® | as leshianas no corren riesgo de contraer ITS, incluyendo VIH
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® | as leshianas no necesitan hacerse el Pap con la misma frecuencia que mujeres hete-
rosexuales porque no practican la penetracion

® | a3 homosexualidad es una enfermedad’

[...]

Estos prejuicios, sumados a la invisibilizacion de la que todavia somos objeto las lesbianas
en gran parte de la literatura médica y de la academia, también influyen en la casi nula
existencia de investigaciones cientificas serias y exhaustivas sobre nuestra salud, lo que
a su vez dificulta nuestra atencion en los sistemas de salud, aun por parte de aquellas/os
profesionales carentes de prejuicios.

A continuacion, detallaremos algunos de los problemas relacionados con nuestra salud
ginecolégica que como lesbianas hemos relevado.

Cancer cérvico-uterino y cancer de mama

En cuanto al cancer cérvico-uterino, los factores de riesgo son la portaciéon del virus del
papiloma humano (HPV), que puede transmitirse de mujer a mujer en la relacion sexual,
pero el factor de riesgo principal es no realizarse examenes ginecolégicos con frecuencia,
lo que impide la deteccion temprana.

[...]

Otros de los factores primordiales y que méas dependen de las politicas relacionadas con
la salud son:

® E| desconocimiento por parte de los profesionales de la salud sobre las formas de pro-
teccién para evitar la transmision de infecciones de transmision sexual entre lesbianas.

® Que estemos excluidas de una educacion sexual libre de discriminacién que nos brinde
informacioén eficaz acerca de cémo cuidarnos.

® Que no haya disponible en el mercado productos destinados especificamente a las
lesbianas para mantener sexo seguro.

7- La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) retiré en 1973 la homosexualidad de su manual de diagnéstico y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) sostiene que la “la orientacién sexual no puede ser considerada un trastorno mental” (OMS, 1992:367).
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Infecciones de transmision sexual y VIH/sida

Pese a que las lesbianas hemos sido consideradas tradicionalmente como un “grupo de
bajo riesgo”® frente al VIH/sida, las organizaciones de lesbianas que trabajan en el tema
no concuerdan con esa definicion. Entre otras razones, esgrimen las siguientes:

® E| Centro para el Control de las Enfermedades (CDC) de los EEUU, que sienta criterio
en el tema, solo considera lesbianas a las mujeres que han tenido relaciones sexuales
solo con otras mujeres desde el ano 1977 a la fecha, lo que deja afuera a muchisimas —si
no a una mayoria— de lesbianas.

® Mujeres que fueron usuarias de drogas inyectables son incluidas solo en esa categoria,
sin que se les pregunte su orientacién sexual.

® | esbianas que han estado o estan casadas, o que se han practicado inseminacion artificial
con esperma no chequeado médicamente, o que tienen contactos sexuales esporadicos
con varones, tampoco son registradas como una categoria especial cuando contraen el VIH.

® No existen investigaciones sobre practicas sexuales entre mujeres y sus riesgos relativos de
transmisién del VIH.

En cuanto a las infecciones de transmision sexual (ITS), el virus del papilomma humano
(HPV), la gonorrea, la sifilis y las infecciones por hongos (vulvitis, vaginitis, cervicitis, can-
didiasis, moniliasis, etcétera.) aparentemente podrian transmitirse entre mujeres, pero
tampoco existen investigaciones al respecto.

Derechos reproductivos

El mandato de la maternidad esta estrechamente unido a la heterosexualidad obligatoria,
ejerciendo una intensa presion para que todas las mujeres seamos madres. Las lesbianas
hemos combatido esta relacion opresiva que se establece entre ser mujer y ser madre.
La maternidad es un derecho vy, en tanto tal, se deben garantizar las circunstancias y los
recursos para que asi sea.

Sin embargo, en la mayoria de los paises del mundo, las lesbianas que quieren ser ma-
dres solo tienen como alternativa la relacion sexual con un varén. En algunos paises,
entre ellos Argentina, Brasil y México —hasta donde sabemos—, las que cuentan con dine-
ro suficiente pueden acceder a tratamientos privados de fertilizacién asistida, utilizando
donantes andénimos o conocidos. Para la mayoria que no dispone de dinero, esa opcién
resulta inaccesible. [...]

Campana “Cambiemos las preguntas”

“Estar en el closet” es una expresion cologuial que designa el ocultamiento de la preferencia
sexoafectiva, porgue su revelacion puede acarrear malos tratos, castigos y sanciones. En-
tonces, podemos afirmar que uno de los principales problemas de salud para las lesbianas,
y el que requiere de solucidon como paso fundamental para atender todos los otros, es el
“closet”; es decir, la imposibilidad social de poder dar a conocer la identidad sexual y la im-
posicion por parte de una cultura heterosexual normativa de vivir la sexualidad en secreto. El
silenciamiento de los deseos y afectos, por un régimen socio-sexual que instala un modelo
como norma para Vvivir la sexualidad, tiene profundas consecuencias psiquicas, emocionales
y corporales en las lesbianas.

8- El término “grupo de riesgo” tuvo como efecto estigmatizar a ciertos sectores de la poblacion, especialmente a los gays; es por ello que no
compartimos esta terminologia en virtud de su caracter profundamente discriminatorio. En todo caso, podemos hablar de practicas de riesgo, para
las cuales hay formas seguras de realizarlas
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La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud sexual como: “la ausencia de senti-
mientos de verglenza, culpabilidad, de creencias infundadas y otros factores psicolégicos
gue inhiban la actividad sexual o perturben las relaciones sexuales” Cuando el “closet” deja
de ser solo un recurso eventual a utilizar frente a un medio hostil y se convierte en un modo
de vida, en una barrera que no puede saltarse, sus consecuencias son precisamente las
enunciadas por la definicién precedente; constituyéndose, de este modo, en un problema
de salud sexual.

N

Por esto mismo, la propuesta de la Campana que llevamos adelante, destinada a todas
aquellas instituciones, organismos y trabajadores/as vinculados a los sistemas de salud®,
se convierte en exigencia: “Cambiemos las preguntas” Adhiriendo a dos ideas sostenidas
en el Reporte de Derechos Humanos sobre atencién en salud reproductiva en hospitales
publicos, Con todo al Aire™:

® £ trato digno no depende de la calidad de recursos

® Respetar no cuesta, no ser respetadas si tiene altos costos
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REFLEXIONANDO EN EQUIPO

9- Aqui se incluye: Subsecretarias o Ministerios de Salud, Programas Provinciales o Municipales de Salud Sexual y Reproductiva, Facultades de
Medicina, Colegios Médicos, Hospitales y Clinicas, Sindicatos, Centros de Estudiantes, etcétera.

10- Con todo al aire. Reporte de Derechos Humanos sobre atencién en salud reproductiva en hospitales publicos. Chiarotti S, Garcia Jurado M, Aucia
A, Armichiardi S. Rosario: Insgenar (Instituto de Género y Desarrollo), Cladem (Comité de América Latina y el Caribe para la defensa de los derechos
de la Mujer); 2003.
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3 Llamame por mi nombre

Por Maria Alicia Gutiérrez.”

~

Claves de lectura

® Reconocer como desde el sistema de salud se generan barreras de acce-
so a las personas trans.

® |dentificar qué necesidades de atencion tienen y debatir cémo darles

respuesta.
N\ J

La violencia institucional y las discriminaciones de género atraviesan las practicas de las
instituciones hospitalarias tanto publicas como privadas. Las travestis son especialmente
afectadas por estos modos de operar.

Entre las barreras mas significativas de los servicios publicos de salud —hospitales y cen-
tros barriales de atencién de la salud—, que mencionan las companeras travestis, se en-
cuentran las dificultades burocraticas, por ejemplo, las dificultades para obtener turnos
debido a la mala organizacion de los hospitales al respecto. También senalan como un
obstaculo la espera el dia de la consulta, que puede extenderse por varias horas en salas
de espera atestadas, sin asientos suficientes y desde horas tempranas de la madrugada.
Estas dos barreras afectan de manera diferente a los grupos sociales que dependen ex-
clusivamente de la red asistencial publica para la atencién de su salud.

En el caso de las travestis hay obstaculos adicionales que se vinculan a la falta de respeto
y las discriminaciones habituales por parte del personal de salud, tanto administrativos/as
y trabajadores/as sociales como médicos/as y enfermeros/as.

El respeto a la intimidad y la confidencialidad son consideraciones dificilmente atendidas
en el sistema de salud publico. [...] Tanto el dolor y la indignacién que produce no ser lla-
madas por el nombre que eligen ser reconocidas como la experiencia de compartir salas
de espera, o de internacién, donde son burladas o maltratadas a causa de la identidad tra-
vesti, resultan una razén adicional para concurrir tardiamente a las instituciones de salud.
Asi lo menciona un testimonio recogido por Barreda y sus colaboradores: “Odio cuando
te atiende un empleado en la ventanilla —que te esta viendo-y te dice con el nombre de
varén, jacaso no ve que estoy vestida de mujer?”

[...]

Las travestis transitan un ambiente social donde la discriminacion vy la travestofobia son
registros permanentes de los espacios en los que se desenvuelven. Una caracteristica
que diferencia al travestismo de otros grupos oprimidos es que muchas veces no encuen-
tran contencion en sus familias, ya gue muchos/as de sus familiares se cuentan entre las
personas que no respetan su identidad.

A menudo, las representaciones sociales asocian al travestismo con una ruptura del or
den establecido y de las normas morales de la convivencia. Como se ha dicho en el
capitulo sobre violencia, esta sancién social se expresa a través de las agresiones de
particulares y de funcionarios/as del Estado —especialmente de los/as agentes de poli-
cia—. También las condiciones de trabajo callejero implican, con frecuencia, la exposicion a
ambientes hostiles que inciden en el tipo de complicaciones de salud de las companeras

11- Gutiérrez, MA. La imagen del cuerpo. Una aproximacién a las representaciones y practicas en el cuidado y la atencién de la salud, en La gesta
del nombre propio. Informe sobre la situacion de la comunidad travesti en la Argentina. Buenos Aires: Ediciones Madres de Plaza de Mayo, ASTREA,
ALITT; 2005.



CONSEJERIAS EN SALUD SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA

travestis. Juegan en contra —por mencionar algunos factores— las condiciones climéticas,
la violencia social y el abuso policial.

[...]

Diana Sacayan se refirié a esta cuestion durante una entrevista a mediados de julio de
este ano: “No van al hospital porque saben que interviene la policia. En ese caso se van a
la calle y ven cémo se pueden curar. También tenemos relacién con un médico el cual si
atiende casos no solo de violencia callejera sino que también casos de abusos sexuales
en los cuales no se queria denunciar”

V)

Una consideracion aparte merecen las intervenciones de transformacién del propio cuer
po que caracterizan la experiencia como travestis. Por un lado, la desvalorizacion social
de su identidad, la expulsion del sistema de salud y del mercado de empleo formal in-
ciden en las posibilidades de acceder a profesionales e instituciones confiables para la
realizacion de las distintas intervenciones —inyeccion de siliconas, implantes de protesis,
cirugias, tratamientos hormonales—.
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EI 877% del total de las companeras travestis consultadas han modificado su cuerpo sin
registrarse diferencias por edad y localidad de residencia. Entre ellas, el 82,2% se inyecto
siliconas, el 66,6% realizd tratamientos hormonales y el 31.8% se implantd protesis [...]
Es necesario tener en cuenta los &mbitos en los que las modificaciones de sus cuerpos
tienen lugar. El 977% de las companeras que se inyectaron siliconas y el 92,2% de las
que realizaron un tratamiento hormonal senalan que estas intervenciones se realizaron
en un domicilio particular.

[...]

El ejercicio de la prostitucion incide en las modificaciones corporales, ya que hay atribu-
tos fisicos que son valorados por los clientes. De esta manera, la construccién de sus
cuerpos estéa atravesada por la tensién entre los propios deseos y los condicionantes del
consumo prostibular.

Los sistemas de salud de la Ciudad y la provincia de Buenos Aires no cuentan con profe-
sionales ni programas que consideren las necesidades de atencion de la salud, que deri-
van de las intervenciones corporales practicadas por las travestis. Mas bien, la atencion
de complicaciones derivadas de estas intervenciones estan signadas por el prejuicio acer
ca de la superficialidad de estas modificaciones y no por el debido respeto a la identidad.

REFLEXIONANDO EN EQUIPO




En la Ley Nacional 25673, promulgada en el ano 2003, las y los adolescentes son recono-
cidos como sujetos de derechos con una sexualidad en desarrollo. Pueden dirigirse solos
al centro de salud, consultar en forma privada y confidencial, y elegir y recibir el método
anticonceptivo que consideren mas apropiado. Como grupo etario, no siempre tienen
las mismas necesidades que los adultos ni su forma de acercarse es la misma, tampoco
tienen los mismos tiempos: el cuerpo estd cambiando y surgen nuevos deseos y miedos.
La iniciacion sexual genera presiones, ansiedades y expectativas.

¢Qué representaciones y saberes tienen sobre los procesos de anticoncepcion y emba-
razo? ;De qué se habla en los equipos de salud cuando se habla de cuidado y con qué
nociones de cuidado se manejan las y los adolescentes? ;Qué espacio se dan a estos
temas en las consejerias? ¢ Se hace desde el ejercicio efectivo de los derechos a la intimi-
dad, informacion y autonomia?

La consejeria en salud sexual y salud reproductiva para adolescentes requiere: ambientes
respetuosos y atentos de consulta y atencién, donde sean tenidas en cuenta sus particu-
laridades y decisiones, donde se reconozca su autonomia progresiva y su capacidad para
elegir y decidir, donde chicas y chicos se sientan convocados y comodos; para que logren,
asl, la puesta en ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.

Una pelicula: L ‘enfant, de los directores Jean-Pierre y Luc Dardenne.
Origen: Bélgica. Duracion: 95 minutos. Cuenta la historia de Bruno
(20) y Sonia (18) que viven en un suburbio de Francia. Bruno vende
al pequeno bebé recién nacido, pero luego a pedido de Sonia debe
recuperarlo.

Un libro: /Todo bien? Adolescencias y Servicios de Salud Sexual y
Reproductiva, de Gloria Schuster y otros. Rosario: INSGENAR, UN-
FPA, International Women's Coalition; 2010.

Disponible en: http.//www.unfpa.org.ar/sitio/archivos/todobien.pdf
http.//insgenar.wordpress.comy/
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Conocimiento sobre €l
embarazo y la anticoncepcion
en MUJeres y varones |Ovenes

Por Alejandro Villa."

~

N

Claves de lectura

® (Conocer las explicaciones que mujeres y varones jovenes dan a los proce-
sos relacionados con el embarazo y la anticoncepcion.

® Reflexionar sobre las practicas en la consejeria al informar sobre anticon-
cepcién y embarazo.

® Dijscutir otros abordajes posibles y el trabajo coordinado con otros actores.

. J

La percepcion de los sujetos sobre los momentos fértiles se indagd mediante dos
preguntas: jcuando puede quedar embarazada la mujer? y scuando el varén puede
embarazar a la mujer?. Con posterioridad, también se les solicitdé que dibujaran y nom-
braran las partes de los aparatos reproductores femenino y masculino, asi como que
describieran las funciones de las partes nombradas.

[...] En estratos pobres la mayoria de las explicaciones parten de modelos culturales
del cuerpo que intentan incorporar las explicaciones biomédicas de diferentes formas.
Las respuestas se pueden agrupar en tres grandes categorias, segun la ubicacién del
momento fértil en el tiempo y la concepcién sobre el proceso que desencadena la fer
tilidad y la fecundacion:
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1. Fertilidad en torno a dias cercanos a la menstruacion. Es la principal categoria en
la que coinciden muchos varones y mujeres. Se localiza una “ovulaciéon” en un periodo
que puede comprender entre dos y diez dias antes y después de la finalizacion de la
menstruaciéon. También en algunos casos se incluye a la menstruacién como momento
fértil. Las trompas de Falopio y su funcién casi nunca son nombradas. La concepcién
se explicarfa por el desarrollo de évulos en el ovario que descenderian hasta el Utero
y se convertirfan en sangre menstrual; antes de convertirse en sangre menstrual y
ante la apertura del cuello del Utero, los espermatozoides podrian ingresar facilimente,
encontrarse con el 6vulo y dar lugar a un embarazo. Es importante destacar que en
toda esta logica los évulos se convierten en sangre menstrual y que, por lo tanto, esta
es considerada un liquido fértil. De acuerdo con la l6gica de los testimonios, se podria
pensar que dicha sangre también puede ser homologada al semen como liquido fér
til. Hallazgos similares fueron discutidos por Leal (1995) en Porto Alegre (Brasil) y por
nosotros en la ciudad de Buenos Aires (Villa, 1997). Este sistema representacional del
cuerpo coincide con lo que se ha denominado “sistema de tuberias’ en el cual fluyen
o se obstruyen liquidos (Herman, 1994). Las explicaciones femeninas y masculinas son
del siguiente tipo:

12- Villa A. Presencias masculinas en las decisiones reproductivas. Relaciones de género, regulacion de la fecundidad y recursos cognitivos en
mujeres y varones jovenes de Buenos Aires. En Pantelides E, Lopez E compiladoras. Varones Latinoamericanos. Estudios sobre sexualidad y repro-
duccion. Buenos Aires: Paidoés, Tramas Sociales; 2005.
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CONSEJERIAS EN SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

® “Cinco dias antes y después de —terminada- la menstruacion™... los ovarios sirven
para menstruar... cuando te esté bajando la sangre, esa que no sirve, el espermatozoide
se va al utero” (mujer).

® "E| espermatozoide penetra en un évulo que viene cayendo. La concepcion se produ-
ce en el Utero. Si no hay embarazo, cae y se llend todo de sangre. La menstruacion es
la bajada de los 6vulos muertos” (varén).

2. Fertilidad vinculada al ciclo ovarico. Es la segunda categoria en cuanto a la fre-
cuencia en la que coinciden mujeres y varones. Alude a una ovulacién que podria coin-
cidir con el ciclo ovulatorio del modelo biomédico, ya que se la localiza cercana al dia
catorce del ciclo ovulatorio; pero al explicar la ocurrencia de un embarazo también se
considera al évulo como un liguido similar al esperma masculino. La concepcién se
podria producir en las trompas, en otros casos en el Utero, e incluso algunos varones
aluden a la vagina. También se pueden identificar combinaciones del modelo biomédico
con el cultural descripto en la primera categoria. Al analizar las explicaciones de esta
poblacion se podria conservar la idea de que la sangre menstrual es el évulo que se ha
convertido en sangre. Estas representaciones del aparato reproductor que incorporan
nociones del modelo biomédico han sido estudiadas como reapropiaciones de nocio-
nes biomédicas a partir de un estudio con poblaciones de Porto Alegre (Victoria, 1995).
Veamos algunos ejemplos:

® “En los dias del medio, cuando estd ovulando la mujer... cuando largd el évulo y se
junta con el esperma en la trompa” (testimonios coincidentes de mujeres y varones).

® “Luego del dia 10-15 se juntan las partes fértiles, los espermas de la mujer y del
hombre” (varén).

® “A partir de 10 dias después de la menstruacién hasta la préxima no puede quedar
embarazada” (varén).

® “No puede quedar embarazada hasta 15 dias después de la menstruacion, luego
puede quedar embarazada hasta la préxima. La mujer ovula en la vagina el dia 15 y el
espermatozoide se junta con el évulo” (varén).

3. Fertilidad como resultado del tipo de actividad sexual. La tercera categoria, en la
que coinciden pocos varones y mujeres, considera que la fertilidad se podria producir
en cualquier momento, cuando el varén y mujer tienen orgasmos simultaneos en el
acto sexual, “acaban juntos” Los varones tienden a declarar que el orgasmo femenino
dependeria de la capacidad de ellos de provocarle placer a la mujer. Estos entrevista-
dos no conocen érganos internos femeninos y masculinos, pero dibujan y describen
genitales externos femeninos y masculinos: vagina, clitoris, pene y testiculos, a los
que vinculan con la provocacion del placer sexual entre varéon y mujer. Algunas explica-
ciones, tanto de hombres como de mujeres, sostienen que la mujer podria ovular en
dicho momento y la concepcion se podria producir en el Utero o en la vagina. Esta idea
supondria la reapropiacion de la nocidn de ovulacion del modelo biomédico incorporada
a una légica de unién de liquidos fértiles femeninos y masculinos, de sangre femenina
y semen masculino. Las ideas mas reiteradas son del tipo:

13- Es importante destacar que, cuando en el discurso de varones y mujeres se utiliza el término " n dias después de la menstruacién’ casi siempre
se cuenta desde el momento de su finalizacién y no a partir del dia de su inicio.
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® "En cualguier momento, cuando la mujer y el hombre terminan juntos —en el acto
sexual-" (mujer).

~N

® "[aovulacion es durante las relaciones sexuales y se juntan los espermas de la mujer
y el hombre” (varén).

También puede identificarse en algunos varones y mujeres la coexistencia de las tres
categorizaciones ya analizadas y de diferentes reapropiaciones del modelo biomédico
para explicar la fertilidad y la formacién de embarazo.

REFLEXIONANDO EN EQUIPO
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CONSEJERIAS EN SALUD SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA

Experiencias de las y los
adolescentes en |os servicios
de salud sexual y reproductiva

Por G. Shuster; S. Arminichiari; S. Chiarotti; M.C. Ciarnello; V. Della Siega.™

~

Claves de lectura

® Reconocer las barreras de acceso a las y los adolescentes en los servicios
de salud sexual y reproductiva.

® Revisar las practicas del equipo en la atenciéon a adolescentes.

® Generar estrategias para garantizar los derechos que presenta el si-

k guiente articulo. j

El “todo bien” se escucha inmediatamente en las y los adolescentes para hacer referen-
cia a experiencias de un parto, de un control, de una consulta. Pero también, y como al
pasar, se dice “me da verglenza’/ “puso mala cara’] “te retan’Y entonces el “todo bien”
tendra que ser puesto en clave de pregunta, para escuchar e interrogar una y otra vez

desarrollando contextos que nos permitan desnaturalizar algunas situaciones.

Derecho a recibir un trato amigable y respetuoso

El registro de las condiciones en las que se desarrollaron las consultas, especialmente si
se ha tenido oportunidad de abordar los motivos de la misma, si han podido contar con
el tiempo necesario para ser escuchados, para contar con un espacio oportuno que posi-
bilite expresar temores, dudas, interrogantes, nos acerca a las dificultades que haciamos
referencia al inicio:

En este punto, la mayoria de los/las adolescentes con quienes se relevé la infor
macion manifestd que tuvo oportunidad de expresar los motivos de la consulta.
Sin embargo, reconocen que en muchos casos no lo hicieron, segln sus propias
palabras textuales, “por verglenza’ “por nervios’ “por temor a no ser escucha-
do” o “por temor a no ser comprendido” Otros manifestaron que no lo hicieron,
segun sus propias palabras, “porgue el personal que los atendié no tenia mucha

paciencia” o “porque eran brutos” (equipo, Misiones).

El equipo de Misiones recupera distintas situaciones de insultos, gritos, retos, comenta-
rios humillantes, con doble sentido, chistes. Las/os adolescentes entrevistados/as mani-
festaron que son frecuentes escuchar frases como “a tu edad tendrias que dedicarte a
estudiar’, “tendrias que haber aprendido a cuidarte’ “no tendrias que andar por ahi” A una
adolescente entrevistada una enfermera la dejo sola en la sala estando ya con fuertes
dolores de parto, y el comentario de la médica fue “no sé para qué tienen hijos si después

no los saben cuidar”

El poder de las palabras no radica en aquello que se dice sino en el poder de quien lo
dice, asi, el reto, el silencio, la mirada que descalifica, juzga, no es la misma si se trata
de profesionales de la salud, familiares, pares. Pero tampoco es la misma en el contexto
de escuela que en una sala de emergencias, o en la experiencia de un parto. Desde aqui

14- Shuster G, Arminichiari S, Chiarotti S, Ciarnello MC, Della Siega V. ; Todo bien? Adolescencias y servicios de salud sexual y reproductiva. Rosario:
INSGENAR, CLADEM,; 2010.
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podemos dimensionar el impacto de estas situaciones en la vida de las/los adolescentes,
que constituyen, sin duda, experiencias de malos tratos.

Ol

Derecho a la intimidad y a la confidencialidad

Comprende el derecho a mantener los sentimientos, comportamientos, datos persona-
les, libre de injerencias extranas, con el mayor grado de privacidad visual y auditiva posible

[...I:

“Siempre habia mucha gente dando vuelta por los alrededores y escuchando lo
qgue uno dice” (Misiones).

“... cuando estaba por tener a mi hijo, me hacfan muchas veces tacto y creo que no
se puede hacer eso. Habia como 3 o0 4 estudiantes varones y no me gustaba, no me
preguntaron. Ellos cuentan como gue vos no estas, ellos hablan entre ellos: ‘mir3,
se hace asi, tenés que poner asi’. Hacen de cuenta que vos no estas” (Cérdoba).

Otra dimensién de la vulneracion a este derecho es violar el &mbito de confidencialidad
de la consulta y se plasma en el “contar” a los familiares conocidos los motivos de una
consulta:

“Entonces ella fue, sacé turno y le dieron los anticonceptivos, todo, pero cuando
fue la mam4d, que era conocida del dispensario, le comentaron que la hija habia
tenido su primera vez y que habia venido a pedir anticonceptivos. Entonces fue
una situacién horrible para ella, que después tuvo que dar cuenta y contar todo
en su casa... y a ella le afectd, ella no confia mas en ir al médico, o sea, después
cualquier consulta que queria ir a hacer, no la hacia porque ya se iban a enterar
los padres. Ella tiene 16 anos y no volvié mas, asi que cada vez que tiene que
comprar algln anticonceptivo va a la farmacia y se lo automedica ella. No fue a
retirar mas al dispensario” (Cérdoba).
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En las situaciones en que los profesionales condicionan la atencién a la participacion de
un adulto —justificada en la edad-, se limita la posibilidad de una consulta de caracter
personal en un marco de intimidad. Considerando la edad no solo como la barrera signifi-
cativa frente al cuidado en salud sexual y reproductiva en la poblaciéon joven, sino ademas
como vulnerabilizacion del respeto al derecho a la intimidad y a la confidencialidad. A
partir de la edad se puede vulnerar el derecho a recibir un trato respetuoso, a la intimidad
y también en el acceso a la informacién y toma de decisiones [...]:

Bianca: "Yo tengo una hija... Fui —al dispensario— a pedir anticonceptivos cuando ya
la tuve y no me querian atender: “Tenés que venir con un mayor” me dijo. ;Y qué

K

hice? jNo fui méas! Ahora me cuido con preservativos. jLos consigo por mi cuenta!”

Julieta: "Yo me quise hacer el andlisis del sida, en el dispensario, y no me lo qui-
sieron hacer, me decian que tenia que ir con un mayor. Fue el ano pasado, tenia
16. Y qué hice? No, no fui méas y... nada. Porque yo me los queria hacer sin que
supiera mi mama" [...]

1"

Paula: " Yo digo que estan locos, no le pueden prohibir a una poder cuidarse!”.

[...] Las situaciones halladas afirman que el no respeto por el derecho a la intimidad genera
un conjunto de oportunidades perdidas para el cuidado de su salud, con las consecuencias
que esto tiene especialmente en la prevencién y cuidado de la salud sexual y reproductiva.

Derecho a la informacién y a la toma de decisiones

La primera respuesta que escuchamos ha sido “todo bien’ pero cuando se profundiza
aparecen otras experiencias. [...] Recuperando sus propias palabras, los agentes de salud

"o

que los atendieron: “pusieron caras feas ante las preguntas que queriamos hacer’ “es
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"o

como si quisieran despacharte cuanto antes’ “la peor parte es cuando te quieren dar
consejos sobre lo que tenfas que haber hecho y no lo hiciste, por ejemplo estudiar o ser
més grande para tener un hijo”

O1

A partir de la informacion obtenida de las entrevistas, muy pocos adolescentes toman
decisiones sobre anticonceptivos utilizando la informacion recibida en los centros de sa-
lud, la mayoria actla por su cuenta decidiendo solos o con sus parejas, 0 asesorados por
sus familiares o amigos/as. Otros, directamente no usan anticonceptivos, por desconoci-
miento o por algun otro motivo (equipo, Misiones).

En cuanto a los tiempos para recibir informacioén clara, precisa, oportuna, con el espacio
necesario para verificar que la misma se haya comprendido, los relatos que trae el equipo
de Santa Fe, dan cuenta de cémo se restringe este derecho:

Una adolescente de 16 afos que fue sola a la consulta, menciond su atraso v el
meédico le pregunté el nombre y apellido, le hizo la receta y lo Unico que le dijo que
vuelva cuando tenga la ecografia: “No me pregunté nada mas, ni me dio tiempo
para que pregunte”

El equipo de Tucuméan también recupera voces que dicen que son atendidos de manera
“apurados y enojados’, haciendo comentarios como “te hubieses levantado mas tempra-
no” En este contexto no hay lugar para las preguntas e inquietudes ni para que la informa-
cion se pueda desarrollar de manera amigable y respetuosa.

La verglenza, en un punto se relaciona con la intimidad, con la informacién, con el res-
peto. Cuando la consulta se da en un ambiente “amigable’ donde puedo hablar sin inte-
rrupciones, donde mi pregunta siempre es bien recibida, donde el otro me devuelve una
mirada de respeto, de reconocimiento esta verglienza pierde fuerza y se diluye.

El derecho a la informacién tiene que estar acompanado del derecho a la toma de deci-
siones, tarea compleja que no siempre se advierte y respeta desde el personal de salud,
especialmente cuando se trata de mujeres y més aun jovenes.
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La autonomia se construye progresivamente a partir de la posibilidad de formarse un
juicio propio y poder decidir por si y asumir las consecuencias de su decisiéon. La falta
de consideraciéon de esta perspectiva se hace visible en el acceso a la informacion. Se
presupone gue las causas de todas las acciones que llevan adelante las y los jévenes son
la consecuencia solo de “falta de informacion y acceso a los recursos’ Si bien esto es
clave, es necesario tener en cuenta —también— que las decisiones que se pueden tomar
responden a multiplicidad de factores, entre ellos la propia historia personal. Al derecho
de recibir informacién, veraz, oportuna, precisa, actualizada, completa, y tener acceso a
los recursos, le sigue el derecho a decidir y que se respete esta eleccién aunque puede
gue no se comparta.

REFLEXIONANDO EN EQUIPO
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O)

6 El cuidado del cuerpo

Entrevista a Silvia Duschatzky.™

~

Claves de lectura

® Reflexionar sobre como se entiende el “cuidado” en el equipo de trabajo y
los sentidos que tiene para las y los adolescentes.

® Proponer estrategias para acercar el equipo a las y los adolescentes, y brin-
darles apoyo en la toma de decisiones autbnomas sobre su sexualidad.

N J

Actualmente, hay una cantidad de problemas para intentar comprender € intervenir, entre
ellos pensar por qué los pibes, teniendo informacién sobre el cuidado y sobre los preser
vativos, experimentan practicas alejadas de esas recomendaciones. Y, bueno... hipétesis
sobre esto hay miles.
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E: ;Qué le parece que ocurre con las campainas masivas hechas sobre prevencion?
éPor qué los adolescentes tienen informacion y sin embargo practican “el descuido”?

S:[...1 Creo que hablamos de “descuido” desde la mirada del adulto. Tal vez ellos no lo vivan
como un descuido, porque el cuidado lo ponen en otro lado. No digo que practiquen el des-
cuido, porque eso seria pararse en un lugar muy moralista... Tal vez para ellos lo que hacen
no es descuido [...] tal vez, no tienen esa idea de si mismos ni de la vida que tenemos no-
sotros. Entonces, en esa logica no es descuido. Para el joven, incluso, la vida tal vez es otra
cosa. Es la vida del momento, la intensidad, y no es la duracion.Y yo no estoy diciendo “qué
bueno esto’ Estoy diciendo, simplemente, que si no podemos llegar a aproximarnos a eso,
no vamos a poder entrar en comunicacion con ellos, ni en didlogo con nada [...] Puede ser
que los pibes estén mas ligados a la intensidad que a la duracién [...] el cuidado no es algo
que los interpela. Entonces, si el cuidado no es algo que los interpela, habra que buscar otro
modo de acercarse a ellos, no con el cuidado. Porque el cuidado nos importa a nosotros, a
ellos no. A nosotros nos importa durar, durar, durar jévenes, durar lindos, durar. A ellos, tal
vez, les importa mas el momento, la intensidad [...]

Tal vez las preguntas sean: ;En que se cuidan? ;De qué se cuidan? ;Coémo se cuidan entre
ellos? O sea, buscar al revés. No diciendo: ¢ Por qué no se cuidan de esto?, sino ;Qué es el
cuidado para ellos? ;Por dénde pasa el cuidado? Tal vez el cuidado pasa por cuidar al otro...
0 por cosas gue niimaginamos [...] Creo que no hay que indagar sobre lo que creemos que
no hacen, sino ver qué cosas son las que si hacen...

REFLEXIONANDO EN EQUIPO

15- Entrevista a Silvia Duschatzky. A los pibes no les importa pensar en prevenir la muerte, les importa la vida, en Didlogos sobre comunicacion
y juventud. Prevencion del VIH/sida (sin ano).




Cada vez mas, en distintas partes del mundo con contextos de legalizacion restringida del
aborto, se avanza en dispositivos de consejeria con el modelo de reducciéon de riesgos y
danos. Esta alternativa, combinada con la realizacion efectiva de los abortos no punibles,
permite reducir de manera contundente la mortalidad materna, como ha ocurrido en Uru-
guay previo a la Ley 18987 de interrupcién voluntaria del embarazo.

¢Cuadles son los mitos y creencias que circulan respecto al aborto y su impacto psicolégi-
co? ;Cémo es la atencién post aborto en las instituciones de cada localidad? ;Qué se co-
noce en los centros de salud sobre el concepto de reduccion de riesgos y danos aplicado
a la salud reproductiva? ; Qué elementos aporta para la intervencion?

Aqui se presentan algunos articulos e investigaciones que pueden ayudar a revisar las
estrategias que se utilizan, y los obstaculos que pueden encontrar los equipos de salud,
al abordar los derechos de las mujeres en la atenciéon pre y post aborto.

Una pelicula: 4 meses, 3 semanas y 2 dias (2007), del director Cristian
Mungiu. Dos amigas recurren a un “Dr. Bebe” para que le practique a una
de ellas un aborto. El hombre aprovechara la condiciéon de clandestinidad
para imponer condiciones.

Un libro: Aborto sin riesgos. Guia técnica y de politicas para Sistemas
de Salud, 2% ed. Ginebra: OPS; 2012. Disponible en: http.//www.who.int/
reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/9789241548434/es/
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Consecuencias psicoldgicas
del aborto inseguro

Por Anibal Faundes y José Barzelatto.'®

~

~J

Claves de lectura

® Reflexionar de manera critica acerca de las creencias, saberes e imagina-
rios acerca del aborto inducido.

® Contar con informacién cientifica sobre el impacto emocional del aborto
inseguro.

N\ J

Durante los Ultimos veinte anos, los grupos opuestos al derecho de las mujeres al aborto
han insistido en la existencia de un llamado “sindrome trauméatico del aborto” (Speckhard
y Rue, 1992), pero un cuidadoso analisis de los datos lleva a la conclusion de que esta
afeccion es mas un mito que una realidad (JAMA, 1992).

En décadas recientes se han publicado varias revisiones de la literatura sobre las conse-
cuencias psicolégicas del aborto inducido (David et al., 1978; Rogers et al., 1989). Aunque
sus hallazgos muestran algunas variaciones, todas las publicaciones coinciden en que las
secuelas psicologicas adversas solo se producen en un pequefo porcentaje de las muje-
res. En cambio, la frecuencia y gravedad de esas consecuencias son mucho méas grandes
entre las mujeres a quienes se niega un aborto, y los ninos nacidos como resultado de
esa imposibilidad de abortar también se ven afectados (David et 4l., 1978; Handy, 1982;
Romans-Clarkson, 1989; Daga, 1991).

Por otra parte, estudiosos de este tema relatan que la mayor parte de las mujeres que
exhibian sintomas psicoldgicos —depresion, entre ellos— a raiz de abortos inducidos eran
las que habian sufrido el mismo problema antes de la intervencién o aquellas que no ha-
bian tomado la decisién de abortar por propia iniciativa sino como resultado de presiones
externas, sobre todo de sus parejas (Romans-Clarkson, 1989).
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Los sintomas psicolégicos también se presentan cuando un embarazo deseado se inte-
rrumpe tras el diagnéstico de una malformacion fetal grave (Adler et &l., 1990). Ademas,
las presiones religiosas, sean de tipo cultural o confesional, que asignan una fuerte con-
notacién negativa al aborto, también se asocian a una mayor posibilidad de complicacio-
nes emocionales después de un aborto inducido (Zolese y Blacker, 1992; Russo y Kabul,
1997; Major et 4l., 1998).

Un interesante estudio compard, de manera prospectiva, la incidencia de la psicosis
postparto y de la psicosis posterior al aborto inducido en una misma poblaciéon, y com-
probd que este problema era mucho més frecuente tras el nacimiento de un bebé que
después de un aborto (Brewer, 1977). El autor sugiere que los cambios psicolégicos
por el nacimiento de un hijo son probablemente mas profundos que después de un
aborto, lo que puede explicar la mayor incidencia de la psicosis posterior al nacimiento
de un bebé.

Si bien algunos estudios han sefialado una incidencia mas elevada de los sintomas psi-
coldgicos entre las mujeres mas jovenes (Zolese y Blacker, 1992), una investigacion es-
pecificamente disefada para evaluar esta cuestion, utilizando varias escalas psicolégicas,
encontré que el impacto psicoldgico del aborto inducido no era diferente en jévenes de
apenas 14 anos que en mujeres mayores (Pope et al., 2001).

16- Faundes A, Barzelatto J. El drama del aborto. En busca de un consenso. Colombia: Tercer Mundo Editores; 2005.
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También se constatd un incremento de las emociones positivas luego del aborto, en
comparacion con el periodo anterior a la intervencion. Por otra parte, no queda claro si
las posibilidades de perturbaciones psicoldgicas son mas grandes entre las mujeres que
han tenido o no han tenido un hijo anteriormente, ya que diferentes estudios muestran
resultados contradictorios (Payne et &l., 1976; Zolese y Blacker, 1992).

La principal conclusion es que la interrupcion del embarazo no tiene consecuencias psi-
coldgicas negativas para las mujeres que toman la decisién por cuenta propia y sin pre-
siones externas. Tal fue la conclusion unanime de un panel de expertos convocados por
la American Psychological Association para discutir el tema del aborto legal en Estados
Unidos (Adler, 1989). Si bien hay descripciones anecddticas de depresiones graves, e
incluso de psicosis muchos afnos después del aborto (Butler, 1996), no resulta claro si las
mismas mujeres no hubieran tenido las mismas perturbaciones psicolégicas, u otras mas
graves, de no haber sufrido un aborto (Handy, 1982; Daga, 1991).

Los autores de una revisién transnacional efectuada en la década de 1970 concluyeron
que la consecuencia psicolégica mas habitual del aborto “era, con mucho, el alivio” (Davis
et al., 1978). Ademas, también deben considerarse las consecuencias psicoldgicas de ne-
gar el aborto, dado que la continuacion de un embarazo no deseado hasta el nacimiento
de un bebé puede tener repercusiones alin mas graves para la mujer y el nino. Entre los
ninos nacidos como consecuencia de esos embarazos no deseados se describe un alto
riesgo de sufrir diversas dificultades en sus relaciones sociales e interpersonales (Furs-
tenberg et 4al., 1989; Daga, 1991).

REFLEXIONANDO EN EQUIPO
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La reduccion de riesgos
y danos en embarazos
no deseados

00)

Por Nina Zamberlin."

~

Claves de lectura

® Conocer los principios de la reduccién de riesgos y danos aplicada a emba-
razos no deseados.

® Analizar las caracteristicas de las consejerias pre y post aborto y evaluar
sus posibilidades de implementacién a nivel local.

- J

La interrupcion del embarazo es una practica ancestral que ha existido siempre indepen-
dientemente de la sancién social, moral o legal. Las cifras de mortalidad y morbilidad
asociadas al aborto inseguro demuestran, de manera draméatica y contundente, que la
prohibicién legal del aborto no lo previene sino que lo vuelve riesgoso, especialmente
para las mujeres mas pobres. La desesperacion frente a un embarazo no deseado puede
conducir a conductas de alto riesgo que provocan sufrimiento y dafos asi como la muerte
de mujeres en todo el mundo (Grimes, 2006).

Segun las ultimas estimaciones de la OMS, anualmente ocurren 42 millones de abortos
inducidos en todo el mundo: 22 millones son procedimientos seguros y 20 millones in-
seguros, 97% de estos Ultimos tiene lugar en paises en desarrollo. Como consecuencia
de los abortos inseguros fallecen 47000 mujeres cada ano en todo el mundo, lo que
representa el 13% del total de muertes maternas, y millones de mujeres sufren compli-
caciones y secuelas de distinta gravedad (WHO, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud define como aborto inseguro “un procedimiento para
finalizar un embarazo no planeado que realizan personas que carecen del entrenamiento
necesario o que se lleva a cabo en un ambiente donde se carece de un esténdar sanitario
minimo o ambos” Por el contrario, cuando el aborto es llevado a cabo por profesionales de
la salud capacitados con equipo apropiado, una técnica adecuada y estandares sanitarios,
es uno de los procedimientos médicos de menor riesgo. En paises donde las mujeres
tienen acceso a servicios seguros, la probabilidad de muerte es de 1 cada 100.000 proce-
dimientos. En Estados Unidos, por ejemplo, la tasa de muerte por aborto inducido es de
0.6 por 100.000 procedimientos, lo que lo hace un procedimiento més seguro que una
inyeccion de penicilina (WHO, 2011).
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En una publicacién reciente, la OMS identifica ciertas caracteristicas de un aborto inse-
guro gue tienen que ver con circunstancias inapropiadas antes, durante y después de un
aborto. Entre estas se incluye la falta de consejeria pre-aborto y la informacion incorrecta
sobre aborto con medicamentos (WHO, 2011).

En los contextos legales restrictivos como la Argentina, histéricamente los servicios de
salud han sido expulsivos y castigadores con las mujeres que expresan su voluntad de
no proseguir con un embarazo no planificado, dejando que la mujer resuelva su situacion
sola. “Ya no se puede hacer nada’ “ya es tarde” o “lo hubieras pensado antes” han
sido las respuestas tipicas de los profesionales de la salud ante estas situaciones. Asi, la

clandestinidad, la falta de informacion, y la carencia de espacios de acompahamiento y

17- Zamberlin N (coordinadora), Vazquez S, Real R Calandra N, Corral A, Medina V, Berner E, Jolly M, Tarzibachi E. Guia de procedimientos para la
atencion de mujeres en situacion de embarazo no planificado. Buenos Aires: CLACAI, IPPF, FUSA; 2012.
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contencién se combinan para conformar riesgos que seran diferentes segun los recursos
cognitivos, sociales y materiales de cada muijer.

Histéricamente también, los servicios de salud han recibido mujeres que presentan compli-
caciones después de practicarse abortos en condiciones inseguras. Seguramente no existe
un solo profesional del campo de la tocoginecologia que no haya visto cémo el aborto inse-
guro dana la salud de las mujeres, y en muchos casos les cuesta la vida. Secuelas, sufrimien-
t0 y muertes prevenibles e injustas que nos conmueven, frustran e indignan.

En otras palabras, los servicios de salud tradicionalmente han rechazado a las mujeres con
embarazo no deseado y las han atendido en guardias de emergencia después de un aborto,
muchas veces cuando ya era tarde. Frente a esta dramatica realidad, profesionales com-
prometidos con la salud de las mujeres comenzaron a percibir que tienen en sus manos la
posibilidad de incidir para evitar o minimizar los danos de un aborto inseguro.

En la uUltima década comenzé a debatirse el rol de los equipos de salud en la prevencién
de los abortos inseguros y sus consecuencias. Un grupo de profesionales uruguayos fue
pionero en adoptar una postura activa para aplicar el concepto de Reduccion de Riesgos
y Danos (RRyD) a la problemaética del aborto y “dejar de ser parte del problema para ser
parte de la solucién’ Las voluntades individuales de profesionales del Centro Hospitalario
Pereira Rossell condujeron a la conformacion de Iniciativas Sanitarias contra el Aborto Pro-
vocado en Condiciones de Riesgo (ISCAPCR) con el objetivo de disminuir la posibilidad de
que las mujeres que deciden interrumpir un embarazo lo hagan en condiciones de riesgo.
Comprometidos con la salud de las mujeres, estos profesionales fueron capaces de reco-
nocer que, aun en contextos legales restrictivos, existe un margen de accién para que los
equipos de salud intervengan en la prevencion de abortos inseguros a partir de la oferta
de informacioén vy la disponibilidad de espacios dispuestos a escuchar, contener y acom-
panar a las mujeres respetando sus decisiones autbnomas. Asi lo entendieron también
las autoridades sanitarias que, a través de la ordenanza 369/2004 Medidas de proteccion
materna frente al aborto provocado en condiciones de riesgo, establecieron la consulta
preaborto dentro de la politica sanitaria nacional™. De esta forma, brindar asesoramiento
integral a las mujeres que cursan un embarazo no deseado/no aceptado es obligatorio en
Uruguay (Briozzo et &l., 2006).

El concepto de reduccion de riesgos y dafos apunta a disminuir las consecuencias nega-
tivas de una préactica que implica riesgos. No se centra en erradicar la conducta de riesgo,
sino que presenta alternativas para " convivir” con esta de la forma menos riesgosa y dafina
posible. Las acciones educativas y socio sanitarias que se engloban bajo los programas de
RRyD se realizan sin valoracién moral previa acerca de la conducta especifica sobre la que
se pretende incidir (Vidiella, 2007).

Un ejemplo de RRyD, tal vez el mas conocido, es la entrega de material descartable a
usuarios de drogas inyectables para contribuir a prevenir la transmisién del VIH. Este es
un elemento mas de los varios que conforman el abordaje preventivo y no busca reem-
plazar los servicios dirigidos a desalentar el consumo sino mas bien complementarlos. La
experiencia internacional indica que los programas de intercambio de jeringas son efica-
ces para reducir la transmisién del VIH asi como del virus de la Hepatitis B y C, motivan el
ingreso al tratamiento de rehabilitacion y no promueven el consumo de drogas.

El concepto de RRyD se aplica también en el campo de la salud sexual y reproductiva,
especificamente en lo que se refiere a minimizar las consecuencias negativas del aborto
inseguro en contextos legales restrictivos. Concretamente se trata de desalentar las ma-
niobras riesgosas e informar sobre los métodos mas seguros de interrupcién del embarazo.

El abordaje de RRyD no fomenta la préactica del aborto ya que reconoce el riesgo involu-
crado y las consecuencias negativas que se derivan de este en los contextos de ilegali-

18- Esta estrategia probd ser altamente efectiva para reducir la mortalidad materna en Uruguay y en 2008 se incluy6 en la nueva Ley de Salud Sexual
y Reproductiva (18426).
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dad. Se inscribe dentro del conjunto de elementos que conforman el abordaje preventivo
y que se complementan entre si. A la vez que se actla en la prevencion del embarazo
no deseado, se actla también en las situaciones en las que este es un hecho concreto.

00)

La estrategia de RRyD implica incluir a la mujer en situaciéon de embarazo no deseado en
el sistema de salud, abrirle las puertas, escucharla, cuidarla y no dejarla sola. Un elemento
fundamental es aceptar y respetar la decision de la mujer, por méas que el profesional no
la comparta. El equipo de salud no tiene ninguna participacion directa o indirecta en la de-
cisién de la mujer ni en el hecho puntual de la induccién de la interrupcién del embarazo.
No se indica, favorece o recomienda ninguna conducta.

Esta “ventana de oportunidad” para intervenir desde el sistema de salud se basa en la
visiéon del aborto como un proceso que tiene un antes y un después del momento en el
que tiene lugar la induccion de la interrupcion del embarazo. El momento del aborto pro-
piamente dicho serd por fuera del sistema de salud, pero el tiempo antes y después es
clave para determinar las consecuencias que el aborto puede causar en la mujer y es alli
donde el equipo de salud tiene un rol fundamental.

Este abordaje implica una redefinicién del rol del equipo de salud y una transformacion
en su relacion con las usuarias que se basa en la inclusién, la integralidad, la calidad de
la atencion, la confidencialidad y el respeto por la autonomia. Dicho de otra forma, se
trata de abandonar la postura de rechazo y condena o el “querer ayudar pero no poder” y
adoptar una postura anclada en la responsabilidad y el deber del equipo de salud de actuar
para prevenir el dano.

El aborto como hecho sanitario puede y debe ser atendido por el sistema de salud, incor
poréndose a las prestaciones hasta donde sea posible, apuntando siempre a salvaguardar
el bienestar de la mujer por encima de cualquier otra consideracién. Una mujer con un
embarazo no deseado tiene derechos, entre ellos el derecho a la salud y a la atencién
meédica (Briozzo et al., 2007).

REFLEXIONANDO EN EQUIPO
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Proceso penal a médicos
gue se negaron a realizar
un aborto no punible

Por Mariana Carbajal.’

~

Claves de lectura

® Analizar las causales de aborto no punible y los riesgos que puede traer a
la vida y/o salud de las mujeres en caso de no cumplirlos.

® Revisar los dispositivos con que se cuenta como equipo para garantizar el
k cumplimiento de los abortos no punibles. )

Un fallo santafesino que procesd penalmente a los médicos que se negaron a realizar
un aborto no punible a Ana Maria Acevedo, una joven enferma de cancer, recibi6 el
premio “mallete” del publico a la mejor decisién judicial del mundo relacionada con la
equidad de género, en un concurso convocado por Women's Link Worldwide, una orga-
nizacion internacional de defensa de los derechos humanos de las mujeres, que tiene
sede en Bogoté y Madrid.

“Esperamos que este reconocimiento internacional visibilice el drama de tantas mu-
jeres, fundamentalmente pobres, que mueren por inaccién de los sistemas de salud
estatales, y deseamos que sensibilice tanto a profesionales de la salud como a miem-
bros del Poder Judicial y Legislativo acerca de la necesidad de politicas publicas que
garanticen la equidad de género’ destaco la Multisectorial de Mujeres de Santa Fe,
cuyas abogadas llevan adelante el caso en la Justicia. La semana préxima se cumplen
tres anos de la muerte de Acevedo.

La resolucion premiada fue firmada por el juez de Santa Fe Eduardo Pocovi, que estaba
a cargo de la investigacion sobre la muerte de la muchacha, que tenia 19 afios cuando
le diagnosticaron un céncer de mandibula y poco después quedd embarazada. Aceve-
do vivia en la localidad santafesina de Vera, tenia tres hijos y era muy pobre. Y aunque
estaba en peligro su vida, en el Hospital Iturraspe, dependiente del gobierno de la pro-
vincia de Santa Fe, se rehusaron a practicarle una interrupcién de la gestacién, que ella
reclamé. Y también se negaron a iniciarle el tratamiento que requeria su cuadro, para
preservar la vida del feto.

[...]

El caso de Acevedo es emblematico porque es la primera vez en el pais que se proce-
san a médicos por los delitos de lesiones culposas e incumplimiento de los deberes de
funcionario publicos por negarse a realizar un aborto no punible. “El procesamiento de
los médicos sienta el precedente de que no practicar un aborto legal puede constituir
un delito? destaco Puyol a Pdgina/12. En total son seis, del lturraspe y del Samco, de la
localidad de Vera.

A Acevedo la obligaron a seguir adelante con el embarazo y al mismo tiempo los mé-
dicos no le aplicaron el tratamiento de quimioterapia que su cancer indicaba, para no

19- Carbajal M. La sentencia que hizo justicia por Ana Maria. Diario Pagina 12; 12 de mayo de 2010.



CONSEJERIAS EN SALUD SEXUALY SALUD REPRODUCTIVA

afectar al feto. El 26 de abril de 2007, cuando llevaba 22 semanas de gestacién, en el
Iturraspe decidieron adelantar el parto y realizarle una ceséarea. Por entonces, el estado
de salud de Acevedo era dramatico: su muerte se vislumbraba inminente. Su beba falle-
ci6 a las 24 horas. Acevedo, menos de dos semanas después, el 17 de mayo de 2007
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